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    PRESENTACIÓN


    ¿Por qué ya no disfruto la vida? Esta pregunta, en apariencia sencilla pero tantas veces complicada de responder, dio lugar a un proyecto editorial: reunir en un libro la información más importante acerca de la depresión, acomodándola en un texto más bien corto, sintético, claro y accesible a cualquier lector, con el fin de que todos podamos hacer conciencia de la enorme importancia de esta enfermedad, así como de los lineamientos generales que rigen su prevención, diagnóstico y tratamiento profesional. Tal vez el autor no sea la persona cuya opinión sea la más calificada, pero puedo anotar aquí que con la primera edición de esta obra tuve la oportunidad de escuchar una gran cantidad de experiencias y puntos de vista de los lectores que se vieron en la necesidad de utilizarla, y esperando ser imparcial considero que tales juicios resultaron tan favorables que me alentaron a trabajar en una segunda edición.


    Estamos hablando aquí del trastorno psiquiátrico más frecuente en el mundo y en nuestro país, situación que ha persistido durante por lo menos dos décadas, para justificar el desarrollo de medios para enfrentarlo. La depresión es una condición de origen multifactorial que llega a afectar aproximadamente a 15% de la población mundial, que trasciende con mucho el ámbito de la atención psiquiátrica para ser considerada un problema de salud pública, y que genera enormes costos por atención a los sistemas de salud de todo el mundo.


    El objetivo de este segundo esfuerzo editorial es un libro escrito en México dedicado especialmente a lectores de nuestro país, y que pretende ofrecer los conocimientos necesarios para enfrentar la depresión, con el sincero deseo de que el texto trascienda nuestras fronteras y pueda resultar útil en otros lugares.


    El innegable y a la vez afortunado esfuerzo científico que tantos países y sistemas sanitarios realizan para impulsar el conocimiento científico sobre la depresión y su tratamiento, hizo necesario llevar a cabo una revisión y actualización de este nuevo texto.


    Esperamos que, como el anterior, resulte adecuado a nuestro tiempo. Una vez más, lo que aquí se dice lo debemos agradecer a tantas personas que al haber padecido las manifestaciones de la depresión, o al haber tenido que auxiliar a sus seres cercanos, alimentaron nuestro conocimiento y experiencia para que el libro tuviera un punto de partida clínico absolutamente realista y lo más adecuado posible a las necesidades de pacientes, familiares y amigos.


    Así, presentamos esta segunda edición, revisada por los lectores de la primera, que opinaron y nutrieron el nuevo esfuerzo, conservando el propósito original: el papel activo que quisiéramos ver en todo enfermo ante su mal.


    Al igual que el anterior, este texto se publica pretendiendo el noble fin de aliviar.


    El autor 

  


  
    INTRODUCCIÓN


    Las emociones han alcanzado un alto grado de desarrollo en la especie humana. Apenas rudimentos de hostilidad, temor o satisfacción en los animales más evolucionados, en el ser humano los sentimientos se transforman en el tamiz a través del cual hacemos pasar nuestra capacidad de concebir nuestra vida y nuestras circunstancias. Las emociones que nos provocan las situaciones, cotidianas o extraordinarias, determinan nuestra manera de percibirlas, comprenderlas y adaptarnos a ellas.


    Del papel accesorio que tenían las emociones en los procesos de adaptación de nuestros ancestros, los primates, permitiéndoles conductas tan elementales como huir o atacar, la evolución ha determinado que estos fenómenos mentales pasen a ocupar un lugar esencial en la existencia humana. En todas las épocas, en todas las culturas y para todos los seres humanos, amar, odiar, llorar, reír, enojarse o experimentar placer son experiencias tan intensas que con frecuencia dan sentido a nuestra existencia y definen nuestro destino. Percibir la experiencia de estar vivo y calificarla como satisfactoria o insatisfactoria depende de que lo hagamos con alegría o con tristeza, sensaciones que en condiciones normales nos permiten sentir y saber con toda claridad si lo que nos ocurre es favorable y constructivo o desfavorable y destructivo. Inclusive, no es poco frecuente que haya quienes consideren el sentir como un atributo más valioso aún que razonar. A lo largo de estas páginas esta forma de ver las cosas será severamente cuestionada puesto que es muy diferente cuando se trata de emociones sanas o cuando es fuente de sufrimiento, en el caso de enfermedades de las emociones.


    Partamos de la premisa incontrovertible de que en pleno siglo XXI no cabe duda ya de que ese conjunto de experiencias psíquicas y conductas que se conocen como “mente”, e incluso “alma”, se localizan en nuestro cerebro y pueden considerarse un producto del funcionamiento de dicho órgano. Este concepto es tan claro e importante en nuestra época, que la mayor parte de las iglesias, cultos, leyes y gobiernos estiman el daño irreversible del cerebro como equivalente de muerte, autorizando, por ejemplo, la extracción de órganos vitales para trasplantes aun cuando el resto del organismo siga vivo.


    Como tantas otras funciones cerebrales superiores, las emociones se integran y forman parte de nuestra experiencia consciente en este órgano, requiriendo para ello del funcionamiento adecuado de las células cerebrales, las neuronas, a través de sofisticados procesos genéticos, bioquímicos y eléctricos que nos permiten sentir y darnos cuenta de cómo nos sentimos. ¿Qué ocurriría en el caso de que fallaran los delicados mecanismos de estos procesos? Enfermaríamos de las emociones y nuestra experiencia cotidiana se vería matizada de manera inadecuada, inadaptada y dolorosa. Por tanto, tenemos en primer término un conjunto de problemas de salud al que podemos llamar enfermedades de las emociones.


    A la enfermedad emocional más frecuente —y tal vez la que más profundamente afecta la calidad de vida de quienes la padecen— desde hace muchos años se le conoce como depresión, a pesar de que esta palabra crea confusión por utilizarse también como sinónimo de tristeza. Esta, sin embargo, se refiere a una condición emocional que aunque es una experiencia psíquica dolorosa, constituye una reacción normal que suele aparecer en todas las personas en circunstancias desfavorables. Todos nos hemos sentido tristes con alguna frecuencia y en las más variadas situaciones, pero no todos hemos enfermado de depresión.


    Muchas personas dudan de que la depresión sea, en efecto, una enfermedad; por el contrario, creen que se trata tan solo de una tristeza más intensa y que se prolonga algo más de lo normal, y en consecuencia la ayuda médica y psicológica que podrían recibir quienes enferman se retrasa notablemente, o no llega nunca, exponiendo a quienes la padecen a un franco deterioro en su productividad, sus relaciones interpersonales y su satisfacción personal, así como a graves complicaciones, entre las que destaca el suicidio.


    La frecuencia con la que se presenta la enfermedad depresiva hoy en día es motivo de preocupación creciente, ya que lejos de ser una condición exótica y rara, la depresión es el trastorno mental que aparece con mayor frecuencia en todos los países del mundo, entre ellos el nuestro. La investigaciones epidemiológicas en el campo de la salud mental —con avances notables en la última década— muestran que más o menos 15% de la población mundial —una de cada 7 personas—, va a sufrir un episodio depresivo alguna vez en su vida, y que esta posibilidad de enfermar es dos veces más frecuente en las mujeres que en los hombres. Existen razones de peso para creer que la frecuencia de la depresión ha aumentado en las últimas décadas, extendiéndose a grupos de población en los que raramente se detectaba y trataba, como adolescentes y niños.


    Un problema de salud que puede presentarse con tan elevadas probabilidades entraña consecuencias múltiples y de enorme trascendencia, como problemas de adaptación psicológica individual y de desempeño, dificultades de pareja y familia, problemas de adaptación y rendimiento laboral, deserción e improductividad, y en términos generales un notable daño en la calidad de vida de las personas afectadas, y consecuentemente en la de quienes los rodean. ¿Podríamos entonces afirmar que la depresión es en cierto modo y debido a sus alcances una enfermedad familiar? Sin duda, y semejante afirmación justifica por sí sola esfuerzos educativos como los que el lector tiene en sus manos. El suicidio, por otra parte, es un fenómeno que guarda una estrecha relación con la enfermedad depresiva; datos recientes informan que en países como México el riesgo de morir por suicidio aumenta conforme la enfermedad depresiva se va agravando: 15% de los enfermos de depresión que han requerido hospitalización por esta enfermedad llegan a cometer suicidio. El costo psicológico para los familiares de un suicida suele ser enorme; sus consecuencias los afectan durante años y no es raro que muchas personas no lo superen nunca.


    Por otro lado, no todas las personas que tienen pensamientos suicidas llevan a término sus planes, y las tentativas que no alcanzan su objetivo pueden presentarse de manera mucho más frecuente, perjudicando también a quienes rodean y acompañan al enfermo. Muchas veces ni siquiera se llega detectar algo tan delicado como un intento de privarse de la existencia por parte de algún ser querido. Existe una estrecha relación entre depresión y suicidio, y ha sido posible establecer que los síntomas depresivos se encuentran presentes en más de la mitad de quienes intentan quitarse la vida. Ello es, sin lugar a dudas, un panorama preocupante. La depresión es una enfermedad que como muchas podría prevenirse, pero desafortunadamente los profesionales de la salud nos encontramos lejos aún de esa etapa; por tanto, se pretende que las personas que la padecen se den cuenta de ello lo más tempranamente posible con el fin de que tengan acceso a la información médica indispensable, reciban tratamiento y puedan limitar los daños que se han mencionado.


    Estoy convencido de que entre los múltiples recursos para atender a las personas que enferman, la educación juega un papel destacado. Cualquier enfermedad es una experiencia amenazadora, y mientras mejor conozcamos aquello que nos amenaza nuestra posibilidad de lucha será mucho mayor. La depresión está lejos de ser la excepción, y la experiencia en el tratamiento de los enfermos depresivos ha puesto en evidencia que quienes la sufren carecen de la información indispensable para comprender lo que les está sucediendo y participar en su solución.


    El objetivo de este libro es familiarizar al lector con esta enfermedad y ofrecerle los recursos para poder enfrentarla. Este texto está dedicado, entonces, a todos los enfermos que sufren o han sufrido depresión, y de manera muy especial a sus familiares y a las personas cercanas a ellos, interesadas en entender para ayudar. Los casos que se describen a lo largo de estas páginas corresponden a situaciones reales que se reproducen con la autorización de las personas involucradas con nombres ficticios. El autor les agradece su interés en la realización de esta obra. Nuestra intención al incluir estas historias es doble: por una parte hemos querido que los principios y conceptos más importantes del libro se vean ilustrados con claridad al dar a conocer lo que le ocurre a quienes enferman y la manera en que ellos y sus familias buscan enfrentar el padecimiento, y por la otra asegurarles a los lectores que no están solos, que no padecen una condición peculiar y única, y que siempre estarán en situación de beneficiarse de la experiencia de los demás.


    En el capítulo final se incluye una serie de casos de enfermos de depresión, hombres y mujeres que con su obra hicieron grandes aportaciones a la cultura universal. ¿Cómo contendieron con la enfermedad depresiva? ¿De qué manera influyó en su proceso creativo? A pesar de que es imposible contar con todos los elementos de juicio para responder a estas preguntas, puede resultar ilustrativo conocer cómo enfermaron y cómo actuaron ante la enfermedad aquellos a quienes se ha considerado dotados de algún talento especial.


    Pero, vale la pena mencionarlo, no es a estos talentos particulares a los que apela nuestro intento de aliviar a través de la información. Este libro ha sido pensado para quienes, sin tener dotes sobresalientes, podemos abrir la mente y el corazón en un esfuerzo curativo.
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    ¿LA DEPRESIÓN ES UNA ENFERMEDAD?


    Este concepto, que se difunde cada día más, sigue siendo controvertido para muchos, y aunque cada vez son más las personas que lo definen y entienden de esa manera, es válido afirmar que sigue habiendo resistencia a considerar algunos fenómenos mentales en general, y los estados emocionales en particular, como patológicos, es decir, como enfermedades. Enfermar de la mente, de las emociones, perder el control de lo que pensamos y sentimos es una posibilidad que sigue sonando extraña e inverosímil a muchas personas. Además, tal vez estemos dispuestos a aceptar que puede ocurrirle a otros, pero, ¿a nuestros familiares, a nuestros amigos, a nosotros mismos? Es difícil presumir de tal disposición a comprender.


    La manera tradicional —anacrónica, debemos agregar— de entender la enfermedad mental no ayuda en nada. El sello distintivo de este tipo de problemas de salud ha sido el estigma, con frecuencia disfrazado de broma de mal gusto, y a veces, lamentablemente, expresado mediante la intolerancia y el rechazo para quien necesita ayuda. Pero no debe extrañarnos, en el pasado lo mismo ocurrió con muchas otras enfermedades como la sífilis, la tuberculosis, la epilepsia o la lepra, y es comprensible desde la perspectiva del temor. En efecto, estigmatizamos aquello que nos asusta, que nos hace sentir amenazados, en especial las enfermedades. Por lo tanto, los que enferman temen de entrada términos como psiquiátrico, psicopatológico y otros que sugieran males de esa clase, porque suelen creer que por esa sola condición son irreversibles y progresivos, cuando en realidad se trata de problemas de salud que se pueden revertir y curar.


    La medicina —y su especialidad dedicada a este tipo de trastornos, la psiquiatría—, así como la psicología clínica, han desarrollado y difundido diversos medios e instrumentos de probada eficacia para detectar la depresión y atenderla. Tenemos que admitir, sin embargo, que la información científica disponible hasta ahora nos dice que un gran número de personas que padece esta enfermedad no llega nunca a recibir un diagnóstico adecuado ni tratamiento oportuno y eficaz, y no evoluciona en forma satisfactoria. Por lo tanto, su vida pierde calidad y productividad, se encuentran inadaptados, y un número muy importante de ellos, como se ha mencionado en párrafos anteriores, llega a cometer suicidio.


    ¿Que ocurre, entonces, si acabamos de afirmar que contamos con recursos para estudiar, comprender, diagnosticar y tratar eficazmente a la gente que enferma de depresión? ¿Será que acaso no estamos haciendo buen uso de esos recursos? Sería injusto afirmar que sí ya que, por el contrario, los profesionales de la medicina y de la salud mental se encuentran cada día mejor informados y son más capaces de contender con la enfermedad depresiva. Entonces, si disponemos de los medios y de profesionales capaces y dispuestos, quizá lo que nos haga falta sea un recurso adicional que logre embonar los métodos de diagnóstico y tratamiento con los que se cuenta, con los pensamientos, actitudes y comportamientos de los afectados, es decir, de los enfermos de depresión y de sus familias, en un esfuerzo conjunto, serio y ordenado por revertir el estigma.


    Palabras más, palabras menos, este es el propósito fundamental de cualquier obra cuyo fin sea informar y la razón por la que se emprende. Creemos que la clave para contender con cualquier problema de salud, y en particular con la depresión, se encuentra en la adquisición de conocimientos y en el desarrollo de habilidades específicas. Así como existen concepciones erróneas y comportamientos perjudiciales que aumentan el riesgo de enfermar, hay conocimientos, actitudes y comportamientos que nos permiten enfrentar el trastorno. En las siguientes páginas se ofrece una propuesta de trabajo que contiene la información y las competencias que consideramos que deben adquirir los afectados por desórdenes depresivos y sus familias.


    Más que hacer planteamientos teóricos con un elevado nivel de complejidad pero poco prácticos, esta propuesta busca convertirse en una herramienta de uso amplio para el trabajo cotidiano con enfermos depresivos, mediante un método que acompañe a quienes llegan a padecer síntomas depresivos, permitiéndoles familiarizarse con él, compartirlo con sus familiares y otras personas cercanas, y auxiliar al profesional responsable en el diagnóstico y el tratamiento.


    EL VALOR CURATIVO DE LA INFORMACIÓN 


    Antes de referirnos a cuestiones específicas de la enfermedad depresiva, es conveniente conocer algunos aspectos históricos y conceptuales que dieron origen y sustento a un conjunto de propuestas educativas que conocemos de manera general como psicoeducación.


    Empezaremos diciendo que la medicina siempre ha sido considerada una disciplina complicada. Se trata de un estereotipo fundamentado en diversos factores, tales como la gran cantidad de avances científicos que desde siempre ha suscitado la preocupación por la salud, la profundidad que adquieren este tipo de conocimientos, la terminología inusual y variada que emplean los profesionales de la salud, e incluso el temor mismo a enfermar y morir.


    Si la medicina ha sido tachada de complicada, esta concepción se exagera cuando hablamos de psicología, psiquiatría y salud mental —que se refieren a la esfera de lo mental o emocional y sus trastornos— consideradas inaccesibles para la mayoría de las personas. Lo habitual es que al intentar explicar cualquier aspecto relacionado con lo psicológico y los trastornos psiquiátricos, se emplee para ello tal variedad y complejidad de términos que resultan de difícil comprensión. Este problema no es exclusivo de pacientes y familiares que no conocen de medicina o psiquiatría; pueden tenerlo también los médicos generales o los que practican otras especialidades diferentes de la psiquiatría, escasamente informados de los fundamentos para el estudio, diagnóstico y tratamiento de la patología mental, e incluso los profesionales de la salud mental, sólidamente preparados para su trabajo profesional, pero con frecuencia poco entrenados para informar y educar. Es fácil advertir que esta desinformación ha influido decisivamente en la forma de manejar este tipo de alteraciones.


    Debemos afirmar, entonces, que quienes se dedican a la salud y a tratar la enfermedad de manera general, o en algún campo en particular, han manifestado, en términos generales, cierta dificultad para comunicar lo que saben a quienes requieren de sus servicios, suponiendo que no serán comprendidos por sus interlocutores, escasamente informados. Por lo anterior, no es difícil imaginar que de acuerdo con este estilo clásico de proceder profesional, la mera etiqueta diagnóstica de depresión, y quizá un tratamiento farmacológico prescrito sin mayor explicación, difícilmente alcance sus objetivos puesto que no logra hacernos comprender, asumir y participar del diagnóstico y tratamiento.


    Este defecto tradicional en la atención médica, alejado de los requerimientos del ejercicio moderno de la medicina, ha sido severamente cuestionado en los últimos años por quienes pensamos que mientras más se sabe más se participa en el cuidado de una enfermedad, logrando una mejoría mayor y más consistente. Este es el valor que adquiere la información cuando se cuenta con principios técnicos para ofrecerla y comprenderla. Por lo anterior, podemos afirmar que la psicoeducación implica lograr la participación activa de paciente y familia, en la medida en que están en posibilidad de entender lo que está ocurriendo porque nosotros, los médicos, somos capaces de explicarlo y estamos dispuestos a hacerlo. En ausencia de algún profesional de la salud, la información escrita que plasme los conocimientos básicos y permita al enfermo y su familia su comprensión, puede ser excelente sustituto o el complemento ideal a la atención profesional.


    Por supuesto, además de esta nueva actitud del médico moderno, es necesario que los enfermos y sus familias muestren disposición para leer o escuchar con atención, entender, preguntar, discutir, y por último emplear los conocimientos adquiridos para cuidar de su salud y atender sus padecimientos. No es posible hablar de psicoeducación si médico y paciente no parten de una misma postura y de un esfuerzo conjunto.


    Es muy importante tomar en cuenta que enfermar no es un asunto exclusivamente personal, y que una afección a la salud trasciende con rapidez el interés personal y se convierte un problema familiar y comunitario. En esencia, cuando ocurre lo que importa es saber lo que una familia debe y no debe hacer cuando alguno de sus miembros enferma.


    Para muchos autores, entre ellos quien esto escribe, se trata de una nueva y trascendente forma de concebir la educación desde la perspectiva de su valor terapéutico para casos de depresión. Dicho de otra forma: aprender permite manejar las enfermedades de manera favorable.


    Es posible, entonces, definir la psicoeducación como sigue: una modalidad de intervención terapéutica mediante la cual se proporciona a los familiares de un paciente información específica acerca de la enfermedad, así como entrenamiento en técnicas para enfrentar los problemas derivados de ella. La psicoeducación se basa en el hecho de que los familiares de un paciente son los responsables de este en tanto la enfermedad le impida bastarse a sí mismo plenamente. Por supuesto que la discapacidad que una enfermedad puede provocar en quien la sufre es un fenómeno sumamente variable, que depende en principio de la enfermedad de que se trate, aunque es posible afirmar que incluso para una misma enfermedad los grados de incapacidad y dependencia suelen variar de un individuo a otro. Este es, sin duda, el caso de la depresión, ya que debemos admitir que esta enfermedad compromete siempre el funcionamiento de quien la padece en muy diversos ámbitos de su vida. Resulta claro, entonces, que los familiares de un enfermo en desventaja, como ocurre con la depresión, son sus principales cuidadores, y por lo tanto requieren atención y apoyo por parte de los profesionales de la salud mental.


    Los elementos que caracterizan el proceso de la psicoeducación, y que aparecen resumidos en el Cuadro 1, son todos ellos aplicables al manejo de enfermos con depresión y sus familias.


    CUADRO 1


    ELEMENTOS DE LA PSICOEDUCACIÓN


    MODALIDAD DE INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA 


    
      	[image: triangulo]Se basa en que un enfermo con depresión requiere cuidados y en que sus familiares son sus principales cuidadores.


      	[image: triangulo]Ofrece información específica a los familiares de un enfermo acerca de la enfermedad depresiva.


      	[image: triangulo]Ofrece entrenamiento en técnicas para afrontar los problemas derivados de la enfermedad depresiva.


      	[image: triangulo]Su propósito es mejorar la calidad de vida del enfermo así como de sus familiares.


      	[image: triangulo]Busca crear ambientes bajos en estrés para disminuir la probabilidad de recaídas y la carga que estas implican para un enfermo y su familia.

    


    


    La información y el entrenamiento dirigidos a las personas con depresión deben tener las siguientes características:


    
      	[image: triangulo]Tener el objetivo de ayudar a quienes enferman como a sus familiares, reconociendo que ambas partes suelen requerir esta ayuda y se benefician de ella.


      	[image: triangulo]Reconocer que la familia no está implicada en las causas de la enfermedad y que no es esa la razón por la cual se la involucra. No es raro que quienes tienen un enfermo de depresión en casa se culpen en diversos grados por su enfermedad. Lejos de discutir si dicha culpa tiene o no un fundamento racional, tenemos que tener presente que a nadie ayuda sentirse así.


      	[image: triangulo]Reforzar las habilidades en lugar de resaltar las deficiencias. Hay que realzar las potencialidades y orientar su uso adecuado para el manejo de los síntomas depresivos, en vez de señalar lo que se ha hecho mal.

    


    Con la información enunciada hasta aquí intentemos un enfoque inicial en el campo de la psicoeducación en la depresión. De acuerdo con los expertos en este método, un programa de psicoeducación para comprender y manejar la depresión debe abarcar en principio dos componentes:


    
      	[image: triangulo]Los conocimientos necesarios para entender la depresión.


      	[image: triangulo]Las habilidades para el manejo de personas deprimidas.

    


    ¿Cómo se definen estos dos componentes de nuestro programa? El término conocimientos se refiere a toda la información científica de que se dispone con respecto a la depresión y su manejo, que posee valor funcional en cuanto a su potencialidad para transformarse en comportamientos encaminados a la curación.


    El término habilidades se refiere a las capacidades que tenemos las personas, y que gracias a la información y el entrenamiento resultan en comportamientos efectivos en correspondencia con los problemas y requerimientos del entorno. Se trata, entonces, de destrezas específicas que llevan a los afectados y a las personas cercanas a ellos a conseguir logros adaptativos. La enfermedad implica, sin duda, un conjunto de requerimientos particulares para quien la sufre y para su familia, ya que genera un ambiente peculiar con significado especial. De no modificarse este ambiente, la evolución de la enfermedad y la calidad de vida del paciente y su familia se verán perjudicadas. Se tienen habilidades en la medida en que se es capaz de satisfacer estos requerimientos y modificar las características negativas del medio que rodea al enfermo depresivo. Todos podemos desarrollar y poner en práctica dichas habilidades.


    ¿Cuáles son los conocimientos y habilidades que nuestro programa educativo pretende ofrecer a quienes padecen depresión y a sus familias? Estos elementos son hasta ahora producto de la experiencia de quienes atendemos a las personas afectadas y hemos identificado en ellas una serie de necesidades por una parte, y un conjunto de valiosos recursos familiares y personales, por la otra. Véase el Cuadro 2.


    CUADRO 2


    COMPONENTES DE UN PROGRAMA EDUCATIVO 
PARA LA DEPRESIÓN


    
      
        

        
      

      
        
          	
            CONOCIMIENTOS

          

          	
            HABILIDADES

          
        


        
          	
            1. El concepto de depresión. 
¿Qué es esta enfermedad?

          

          	
            1. Identificación y expresión del estado emocional.

          
        


        
          	
            2. El origen de la depresión.
¿Cuáles son sus causas?

          

          	
            2. Manejo de la responsabilidad y la culpa.

          
        


        
          	
            3. Las manifestaciones de la depresión. ¿Cuáles son sus síntomas?

          

          	
            3. Interpretación objetiva de la realidad.

          
        


        
          	
            4. El tratamiento farmacológico de la depresión.

          

          	
            4. Cuidado y preservación de la autoestima.

          
        


        
          	
            5. El tratamiento psicológico de la depresión.

          

          	
            5. Manejo de las circunstancias presentes.

          
        


        
          	
            6. La evolución a largo plazo de la depresión.

          

          	
            6. Adherencia terapéutica.

          
        

      
    


    Hasta aquí cabe la posibilidad de que después de revisar el listado anterior, el lector suponga, dada su aparente sencillez, que es poco factible atribuir algún valor terapéutico a su contenido. Incluso si en principio puede parecer ambicioso que pueda mejorar la condición depresiva y las circunstancias tanto de quien ha enfermado como de sus familiares y amigos —especialmente si se compara con otros métodos de tratamiento como las psicoterapias profundas o los fármacos antidepresivos—, la experiencia que se pretende plasmar en este libro nos ha enseñado, sin embargo, que mediante el desarrollo de una sencilla metodología para preparar, exponer y transmitir conocimientos y para desarrollar destrezas específicas es posible mejorar la condición de muchos enfermos.


    En las siguientes páginas intentaremos ir en esa dirección, aclarando que a nuestro juicio más que de simplismo debe hablarse de sencillez, y esta cualidad, de manera en apariencia paradójica, implica con frecuencia profundidad.


    Pero antes vaya una aclaración muy importante: la información aquí expuesta no busca de ninguna manera competir con los diversos métodos de tratamiento de la depresión y de otros problemas mentales existentes, en un intento absurdo de demostrar que alguno podría resultar de mayor valor. Por el contrario, la información tiene utilidad terapéutica en tanto se suma a otros esfuerzos de eficacia probada con la pretensión, como se verá más adelante, de complementarlos.


    Nadie pretende hoy en día que los intentos de curar a partir de diversas posturas científicas sean antagónicos y se deba, por lo tanto, elegir uno solo. Los recursos disponibles adquieren mayor valor cuando los profesionales de la salud somos capaces de combinarlos al ofrecerlos a nuestros pacientes.

  


  
    SEGUNDA
PARTE


    CONOCIMIENTOS 
PARA LA ATENCIÓN 
DE LA DEPRESIÓN

  


  
    En el capítulo anterior propusimos trabajar con seis conocimientos básicos, intentando concederles valor terapéutico. Se trata, desde luego, de un conjunto de datos, en ocasiones amplios, que se requieren para dejar claro cada uno de estos conocimientos. Los hemos llamado de esta manera porque cada uno de los enunciados de la siguiente lista corresponde a un concepto necesario para comprender y proceder. Trabajemos, entonces, con los siguientes conocimientos:


    
      	[image: triangulo]El concepto de depresión.


      	[image: triangulo]El origen de la depresión.


      	[image: triangulo]Las manifestaciones de la depresión.


      	[image: triangulo]El tratamiento farmacológico de la depresión.


      	[image: triangulo]El tratamiento psicológico de la depresión.


      	[image: triangulo]La evolución a largo plazo de la depresión.

    


    Enseguida haremos una descripción detallada de cada conocimiento. Vale la pena aclarar que los datos que se incluyen en cada uno de los apartados se hallan científicamente comprobados, y que hemos dejado de lado las múltiples especulaciones que se han hecho y se hacen alrededor del problema de la depresión.


    EL CONCEPTO DE DEPRESIÓN 


    Para revisar este apartado vamos a partir de las preguntas que los profesionales de la salud mental podríamos hacer o recibir durante nuestro trabajo terapéutico:


    
      	[image: triangulo]¿Que es lo que me pasa?


      	[image: triangulo]¿Que es la depresión?


      	[image: triangulo]¿En qué consiste este problema?

    


    El concepto de depresión con el que se responden estas preguntas tiene gran importancia, y nuestros planteamientos deben lograr que tanto quien se encuentra afectado como sus familiares se identifiquen con nuestra definición. Para ello deben quedar claros tres elementos:


    
      	[image: triangulo]La depresión es una enfermedad.


      	[image: triangulo]Como tal no es susceptible de control voluntario.


      	[image: triangulo]Es muy frecuente; esto es, le ocurre a muchas personas.

    


    En primer lugar, es indispensable que quien tiene síntomas depresivos comprenda que está sufriendo una enfermedad, es decir, un problema de salud. Esto resulta mucho menos obvio de lo que parece, y no es raro que enfermo y familia atribuyan su condición de manera genérica e inespecífica a problemas, estrés, presiones, antes de pensar en un problema de salud. También se suele pensar que quien enferma está reaccionando mal a las dificultades cotidianas por falta de entereza, fortaleza moral o voluntad. Las recomendaciones típicas de: “Está en ti”, “Si tú quieres puedes”, “Yo sé que lo puedes lograr”, son claramente ilustrativas de este problema conceptual, y nos hacen recibir en el consultorio a un enfermo que supone estar sintiéndose mal por su debilidad de carácter, que no le permite manejar en forma apropiada sus conflictos cotidianos, y que cree tener la obligación de controlar sus síntomas.


    Es muy útil explicar que el enfermo sufre un trastorno del estado de ánimo, emocional o afectivo, en forma primaria, ya que hay un grupo de enfermedades llamadas precisamente afectivas, al que pertenece la depresión.


    Debe quedar claro que como toda enfermedad la depresión tiene: a) una dimensión física o biológica: el sustrato o mecanismo cerebral ha fallado y provocado los síntomas que no son otra cosa que alteraciones en el funcionamiento de diversos tejidos y órganos; b) una dimensión psicológica o comportamental, o sea, la manera en que el enfermo intenta adaptarse a su nueva condición emocional patológica, y c) una dimensión social, que abarca esferas como familia, escuela y trabajo y las personas que perciben y juzgan lo que le sucede al enfermo (ver Cuadro 3).


    También es importante informar que la depresión es una enfermedad muy frecuente; que es motivo cotidiano de atención; que una proporción importante de personas recibe tratamiento y mejora, y que desde luego dicha mejoría no depende de ejercicios de voluntad o buenos deseos.


    Al hablar de la frecuencia puede ser útil dar cifras de personas afectadas, agregando que estas son variables y que aproximadamente 15 de cada 100 personas llegan a sufrir un episodio depresivo alguna vez en su vida.


    Al hablar del origen de la depresión deben mencionarse algunas evidencias fisiológicas que complementan el concepto, y dejar claro que existen mecanismos alterados, en el organismo en general y en el cerebro en particular, detrás de cada enfermo deprimido.


    Es muy importante partir de que el funcionamiento anómalo de estos mecanismos es el que origina los síntomas, y que desde luego trasciende la voluntad y la fortaleza moral de quien enferma.


    La presentación de las experiencias de muchos enfermos y sus familias en el manejo de este primer concepto puede ser muy útil. Como ocurre con el siguiente caso:


    EL CASO DE MARÍA DEL CARMEN


    María del Carmen tiene 43 años de edad y tiene síntomas depresivos claros desde hace 10 años; está casada desde hace 23 años y tiene dos hijos varones, de 20 y 17 años. A partir del primer episodio de depresión nunca se ha sentido completamente bien ni ha recuperado su nivel de actividad y rendimiento anteriores a la enfermedad. Ha sido atendida por diversos especialistas —neurólogos, psiquiatras y psicólogos—, quienes han optado por ofrecerle un tratamiento personal, excluyendo de él a su esposo e hijos. Su esposo ha entrado en conflicto con algunos de estos terapeutas porque ha manifestado su deseo de saber lo que ocurre y cómo puede ayudar. Quienes han atendido a María del Carmen han considerado que lo que le sucede es parte de su intimidad y tiene una clara relación con el comportamiento de su esposo e hijos —hombres al fin, como han opinado algunos de ellos— a lo largo de los años. Por ello le han pedido a su esposo que cambie su conducta en una serie de aspectos si desea que ella se cure.


    Una primera entrevista con el esposo en la que se le hace ver que ella tiene un problema primario de salud que de manera secundaria puede haber afectado sus relaciones interpersonales, que eso es azaroso y que no existen culpables de la enfermedad, lo hace cambiar de actitud como no lo habían conseguido los planteamientos que pretendían responsabilizarlo. María del Carmen entiende que no puede cifrar sus expectativas de alivio en el comportamiento de su esposo e hijos, y con este pensamiento consigue mejorar su relación con ellos al dejar de culparlos. Comprende también la importancia de su régimen de tratamiento farmacológico, se apega a él y consigue una mejoría sostenida.


    


    LO QUE DEBE PENSAR QUIEN ENFERMA DE DEPRESIÓN: 


    
      	[image: triangulo]Me encuentro enfermo, no es que sea débil, apático o incapaz de resolver mis problemas.


      	[image: triangulo]Esto no es culpa de nadie, particularmente no es culpa mía.


      	[image: triangulo]La enfermedad es frecuente en la vida de las personas: unos enfermamos de una cosa y otros de otra; esto depende de la vulnerabilidad, que es la predisposición de cada quien, y es probable que haya en mi historia personal factores que me han puesto en riesgo de sufrir esta enfermedad.


      	[image: triangulo]Mi organismo, sobre todo mi cerebro y mi sistema hormonal, no están funcionando bien, provocan alteraciones en mi estado de ánimo y no es posible que yo controle a voluntad este mal funcionamiento, aunque puedo participar en un tratamiento racional con la asesoría adecuada.


      	[image: triangulo]Esta enfermedad es frecuente, la han sufrido y la sufren a diario muchas personas.


      	[image: triangulo]Estas personas suelen mejorar de manera notable cuando reciben el tratamiento médico apropiado.


      	[image: triangulo]Debo buscar ayuda y recibir un tratamiento específico.


      	[image: triangulo]Es sumamente probable que de esta manera mejore en unas cuantas semanas.

    


    LO QUE DEBE EVITAR PENSAR EL ENFERMO DE DEPRESIÓN: 


    
      	[image: triangulo]Debo hacer un esfuerzo, de otro modo no voy a mejorar.


      	[image: triangulo]Es muy importante que ponga de mi parte, los demás se sentirían decepcionados si no lo hago.


      	[image: triangulo]Todo está en mí, en nosotros.


      	[image: triangulo]Mi problema es mental, está en la mente y es posible controlar la mente.


      	[image: triangulo]Vivo en condiciones adversas y mientras no cambien será imposible que mejore.


      	[image: triangulo]No me encuentro enfermo de nada, parece más bien ser algo mental o psicológico.


      	[image: triangulo]No tengo nada.


      	[image: triangulo]Solo es cuestión de que “le eche ganas”.

    


    EL ORIGEN DE LA DEPRESIÓN 


    La siguiente pregunta generalmente es: ¿por qué? Familia y enfermo desean conocer los motivos de la enfermedad una vez que han comprendido que se trata de ella. Muchas personas tienen dificultad para aceptar que sufren de depresión porque suelen pensar que para que esta condición exista deben tener problemas, conflictos o crisis en su vida y en sus actividades, que bajo su óptica sean de tal magnitud como para provocar la enfermedad. Si analizamos las características de grandes grupos de enfermos de depresión, podremos constatar que esto ocurre únicamente en algunos casos, y aun cuando se encuentren circunstancias adversas claramente relacionadas con la aparición de la enfermedad, se acepta que estos problemas y conflictos han podido desencadenarla debido a que han propiciado la expresión de una tendencia depresiva que ya existía de por sí en quien ha enfermado. Esto quiere decir que ni siquiera ante conflictos graves es posible asegurar que todas las personas vamos a responder de la misma manera, y mucho menos que vamos a enfermar de depresión. Por lo tanto, para enfermar de depresión es necesario que exista predisposición, esto es, una cierta condición cerebral y psicológica que forma parte de la estructura de quien enferma.


    Es frecuente, además, que en muchos casos de enfermos deprimidos no sea posible identificar los motivos o las circunstancias que precipitan la aparición de los síntomas, y que en vista de ello haya rechazo a aceptar la posibilidad de que esté presente este padecimiento.


    ¿Cual sería un pensamiento típico con esta orientación?: “No puedo estar sufriendo depresión porque recientemente no me ha ocurrido nada malo que pueda provocarla, y mi vida era satisfactoria antes de sentirme mal; debe ser otra cosa”.


    Para contrarrestar este modo de pensar es necesario hacer una exposición detallada de los factores causales que han sido asociados de manera consistente a la aparición de la depresión mediante estudios científicos con un alto grado de fiabilidad. En párrafos previos hemos empleado la palabra predisposición, y es muy probable que muchos lectores se hayan detenido ahí considerando que el término merece ser aclarado. En efecto, hay muchos factores que ponen en riesgo de sufrir depresión; a veces están presentes muchos de ellos en un mismo caso; a veces solo unos cuantos, e incluso podría ser que se identificara uno solo. A la presencia de estos factores en la vida y en la historia personal de alguien es a lo que llamamos predisposición. Como cada factor puede ser considerado una causa, es frecuente que se les llame factores causales. Dividir los factores causales de la depresión en categorías puede hacerlos más sencillos de explicar y comprender. Tales categorías pueden partir de las tres diferentes dimensiones o perspectivas para comprender el comportamiento humano, que puede ser analizado considerando que tiene un mecanismo cerebral, biológico o físico, que consiste en un conjunto de procesos psicológicos o de personalidad, y que ocurre en un contexto social determinado. A esta postura se le conoce como el modelo biopsicosocial de salud y enfermedad, que da lugar a los tres grupos de factores causales (o causas) que aparecen enlistados en el Cuadro 3.


    Al analizar estos factores siempre es importante entender que la regla en la mayor parte de los casos es la existencia de varios de ellos y su interacción para provocar la enfermedad. Por ejemplo, una persona podría haber heredado la predisposición a deprimirse que se manifestaría al enfrentar la pérdida de un ser querido en una situación económica adversa para sí y para su familia, poniendo de manifiesto rasgos de su personalidad que no le permiten enfrentar estos sucesos de manera eficaz.


    CUADRO 3


    CAUSAS DE LA DEPRESIÓN


    
      
        

        

        
      

      
        
          	
            FACTORES FÍSICOS

          

          	
             FACTORES PSICOLÓGICOS 

          

          	
            FACTORES SOCIALES 

          
        


        
          	
            Herencia.

          

          	
            Rasgos de la personalidad.

          

          	
            Sucesos y circunstancias familiares adversos.

          
        


        
          	
            Alteraciones en la química del cerebro.

          

          	
            Procesos de pérdida


            y duelo.

          

          	
            Situación social y económica.

          
        


        
          	
            Alteraciones hormonales.

          

          	
            Problemas del desarrollo y fracasos consecutivos.

          

          	
            Condiciones de seguridad o inseguridad.

          
        


        
          	
            Otras enfermedades.

          

          	

          	
            Abuso sexual


            durante la infancia.

          
        


        
          	
            Medicamentos y otras sustancias químicas.

          

          	

          	
            Otros


            acontecimientos


            traumáticos durante la vida.

          
        

      
    


    REVISANDO LOS FACTORES CAUSALES 
DE LA DEPRESIÓN


    La medicina no ha podido atribuir la aparición de la depresión a una causa única, de tal manera que como ya señalamos, a las diversas situaciones asociadas con la aparición de este problema de salud se les ha llamado factores causales. Podemos afirmar, entonces, que la depresión es una enfermedad multicausal.


    1. Factores cerebrales, físicos o biológicos


    Al hablar de este tipo de factores y su relación con una enfermedad como la depresión, es muy importante insistir, como lo señalamos antes, en que no se trata de un problema atribuible a una sola causa y que sobre su origen se han hecho hallazgos de muy diversos tipos, como los señalados en el Cuadro 3. Dichos factores podrían ser la causa o los mecanismos mediante los cuales aparecen los síntomas. Por ejemplo, es posible que haya factores hereditarios, es decir, variantes de genes específicos a los cuales se asocie la aparición de la enfermedad, y a la vez sabemos que existen mecanismos químicos y hormonales en el cerebro que son responsables de que se presenten las manifestaciones de la depresión.


    Comentemos y discutamos algunos aspectos relativos a los siguientes factores:


    
      	[image: triangulo]Herencia.


      	[image: triangulo]La disfunción neuroquímica y las alteraciones hormonales.


      	[image: triangulo]Otras enfermedades.


      	[image: triangulo]Medicamentos y otras sustancias.

    


    Herencia 


    Así se conoce a la transmisión de características físicas y psicológicas de una generación a otra a través de una sustancia presente en todas las células conocida como ADN (ácido desoxirribonucleico), que contiene un código especial para cada persona. Nuestras células son capaces de leer este código adquirido de nuestros padres, que consiste en pequeños segmentos de ADN llamados genes. Así como hay genes que explican nuestras características físicas, están también los que nos predisponen a sufrir diversas enfermedades. Tal es el caso de la depresión.


    De un total aproximado de 100 mil genes que contiene cada célula de nuestro organismo agrupados en los cromosomas, cada uno está destinado a transmitir una característica diferente; existen alrededor de 20 que pueden transmitirse de una generación a otra, y se ha demostrado científicamente que hacen más susceptible nuestro cerebro a enfermar de depresión. Bastaría con recibir estos genes de generaciones anteriores para que estuviéramos en riesgo de sufrir depresión.


    Cuando durante el trabajo psicoeducativo se menciona la herencia biológica como un factor causal, es muy útil pedir al enfermo y a su familia que intenten identificar casos de enfermedades afectivas en sus parientes en primer, segundo y tercer grados, recorriendo además cuantas generaciones sea posible, lo que permitiría documentar la presencia de depresión en su familia y comprobar la posibilidad de esta susceptibilidad heredada. Esto puede hacerse en un número importante de casos y cuando se consigue ilustra con claridad la influencia de la herencia. Incluso en los casos en que no sucede así, es frecuente que se deba a que paciente y familia no disponen de información suficiente para documentar categóricamente el antecedente hereditario, pero es importante no negar su existencia por este solo hecho; a veces es poco lo que conocemos de nuestros ancestros, y los problemas depresivos, al igual que otros trastornos mentales, eran con frecuencia mantenidos en secreto.


    La química cerebral


    Una vez documentada la posibilidad de susceptibilidad genética, es necesario tener en cuenta que cuando se tiene depresión, ciertos mecanismos químicos en el cerebro fallan y las sustancias empleadas por las células cerebrales, o neuronas, para comunicarse entre sí y controlar el funcionamiento de la mente y el organismo —a las que ya nos referimos con el nombre de neurotransmisores— trabajan con menor eficacia. ¿Existe entonces una falla en los mecanismos químicos cerebrales de los enfermos de depresión? La respuesta a esta pregunta es sí, y para ello hay fármacos que mejoran la depresión gracias a que pueden corregir dicha falla.


    Cuando se informa entonces acerca de los hallazgos químicos en el cerebro de personas deprimidas, es necesario destacar de manera particular estos conceptos ya que, como hemos dicho, más tarde nos servirán de fundamento para hablar de los fármacos que pueden aliviar la enfermedad. Este último razonamiento es sencillo: si existen sustancias cerebrales cuyo funcionamiento inadecuado se traduce en síntomas de depresión, los fármacos que corrijan este funcionamiento inadecuado pueden aliviar los síntomas.


    De esta manera puede resultarles sencillo a paciente y familia comprender el fundamento y la especificidad de las medicinas para combatir la depresión, y convencerlos de que cuando tomamos en consideración la genética y la química cerebral nos ubicamos muy lejos del supuesto control voluntario de nuestras emociones patológicas.


    Las otras enfermedades


    Cuando se trata con personas y familias que sufren depresión, es indispensable tomar en cuenta que en ocasiones la enfermedad no aparece en forma primaria, es decir, por problemas que se inicien como síntomas depresivos en quien enferma, sino que puede calificarse como secundaria, y en tal caso ser provocada por otras enfermedades que la antecedieron. Aquí cuentan desde males graves como el cáncer, la insuficiencia renal terminal, la artritis reumatoide, los infartos al miocardio o los problemas de circulación cerebral, como trombosis o embolias, hasta problemas más leves como infecciones agudas o crónicas de cierta severidad.


    El papel del dolor como generador de depresión también debe mencionarse y se le puede considerar una causa frecuente de síntomas depresivos en aquellas personas que han sufrido, y sufren, enfermedades de diversa índole caracterizadas por dolor. Como ejemplos de esta situación podemos mencionar los problemas de dolor neural, conocidos como neuritis en los enfermos diabéticos, o el dolor de larga evolución en las articulaciones de quienes enferman de artritis. Naturalmente, en tanto más severo sea el problema de dolor y mayor su duración, la posibilidad de depresión aumentará.


    Otro de los problemas de salud que con mayor frecuencia se asocia a la aparición de depresión es la ansiedad en sus diferentes formas, y casi siempre quienes han padecido este problema presentan síntomas depresivos asociados. Esto ocurre en formas de enfermedad ansiosa como los ataques de angustia, caracterizados por ansiedad intensa de aparición súbita, o la ansiedad social, que aparece cuando quienes la sufren se exponen al contacto con otras personas y al escrutinio público, o los problemas obsesivo-compulsivos, es decir, las ideas absurdas persistentes que provocan conductas repetitivas para mitigar la ansiedad provocada por tales ideas. Hay que añadir que la ansiedad como factor de riesgo para la aparición de depresión tiene mayor importancia en la medida en que se inicie en etapas más tempranas de la vida, siendo las formas infantiles y de la adolescencia las que tienen un impacto mucho mayor. En términos generales puede decirse que al menos dos terceras partes de todos los enfermos de ansiedad verán complicada dicha enfermedad con la aparición de un episodio de depresión.


    La investigación médica considera evidente el papel de todos estos problemas como causa de un cuadro depresivo, al que, como consignamos líneas arriba, podría llamarse secundario. Los problemas más frecuentes aparecen enlistados en el Cuadro 4.


    CUADRO 4


    ALGUNAS ENFERMEDADES ASOCIADAS 
CON LA APARICIÓN DE DEPRESIÓN


    


    
      	ENFERMEDADES ENDOCRINAS U HORMONALES 



      	[image: triangulo]La glándula tiroides no produce suficientes hormonas (hipotiroidismo).


      	[image: triangulo]La glándula tiroides produce una cantidad excesiva de hormonas (hipertiroidismo).


      	[image: triangulo]Las glándulas suprarrenales no producen suficientes hormonas (enfermedad de Addison).


      	[image: triangulo]Existe un exceso de hormonas de las glándulas suprarrenales (enfermedad o síndrome de Cushing).


      	[image: triangulo]Diabetes (insuficiencia de insulina para aprovechar los azúcares). 

      ENFERMEDADES NEUROLÓGICAS 



      	[image: triangulo]Enfermedad de Parkinson (rigidez, lentitud y temblor).


      	[image: triangulo]Enfermedad vascular cerebral (problemas circulatorios que ocasionan trombosis o embolias).


      	[image: triangulo]Esclerosis múltiple (proceso degenerativo de algunas zonas del cerebro que provoca diversas discapacidades).


      	[image: triangulo]Epilepsia. 

      ENFERMEDADES REUMÁTICAS 



      	[image: triangulo]Artritis reumatoide.


      	[image: triangulo]Otros problemas de artritis (osteoartritis degenerativa, espondilitis anquilosante). 

      ENFERMEDADES INFECCIOSAS 



      	[image: triangulo]Hepatitis viral.


      	[image: triangulo]Mononucleosis infecciosa.


      	[image: triangulo]Influenza.


      	[image: triangulo]Sida. 

      ENFERMEDADES MENTALES 



      	[image: triangulo]Enfermedades caracterizadas por ansiedad, tales como ataques de pánico, ansiedad social y el trastorno obsesivo-compulsivo.


      	[image: triangulo]Farmacodependencia y alcoholismo.

    


    


    Con el fin de identificar si esta es la situación de algún paciente en particular, es importante llevar a cabo un interrogatorio médico cuidadoso que descarte o documente la presencia de alguna de estas enfermedades capaces de provocar depresión. De ser así, paciente y familia deben saberlo con el fin de que puedan mejorar la condición depresiva del enfermo, entendiendo y atendiendo tanto la enfermedad de base como el episodio depresivo asociado de manera secundaria. Vale la pena siempre hacer la siguiente aclaración: si bien es posible identificar ciertas enfermedades que presentan depresión como complicación, ello no quiere decir que basta con tratar dichas enfermedades para que la depresión desaparezca; el tratamiento para este problema es indispensable siempre.


    Medicamentos y otras sustancias químicas


    También es necesario considerar que cabe la posibilidad de que la depresión aparezca como consecuencia del efecto de múltiples sustancias químicas sobre el cerebro. Existe una serie de medicamentos y de otras sustancias en los que se han identificado efectos depresores, es decir, son generadores de un episodio de depresión. Estos van desde fármacos de empleo delicado como los quimioterápicos para diversas formas de cáncer, o los corticoesteroides, antiinflamatorios potentes que se emplean en muchas enfermedades y que son popularmente conocidos como derivados de la cortisona, a fármacos de uso común como muchos antihipertensivos, es decir, medicamentos para la presión arterial alta, los anticonceptivos, la cimetidina o la metoclorpramida para problemas digestivos, el metronidazol u otras sustancias similares empleadas para tratar las amibiasis, e incluso los tranquilizantes. En cuanto a sustancias de otro tipo, destacan drogas como la cocaína o las anfetaminas, así como el abuso de bebidas alcohólicas y el alcoholismo como factores que se asocian también con la posible aparición de una depresión.


    Lo ocurrido a Mariana puede ser un ejemplo de un cuadro depresivo secundario.


    EL CASO DE MARIANA


    Mariana es una mujer joven de 28 años de edad, que concluyó sus estudios universitarios y se casó a los 24 años. No tiene hijos. Hace tres años comenzó a presentar síntomas físicos muy variados que en un principio desconcertaron a los médicos que la atendían. Posteriormente se le diagnóstico lupus eritematoso sistémico, una enfermedad en la que falla la inmunidad de quien la sufre, haciendo que los glóbulos blancos y los anticuerpos ataquen a los propios tejidos. Desde hace un año esta enfermedad le ha provocado deterioro en los riñones e insuficiencia renal progresiva, actualmente en etapa terminal, por lo que se le ha instalado un catéter intraperitoneal, es decir, en la cavidad abdominal, a través del cual ella misma se practica diálisis cada 6 horas para sustituir la función de sus riñones. Se encuentra en lista de espera para un trasplante renal de cadáver ya que ninguno de sus familiares directos resultó ser un donador compatible para ella. Hace cuatro meses que Mariana duerme apenas, de las 12 de la noche a las 3 de la mañana. Durante el día está muy nerviosa, sobre todo en las mañanas. Siente que no puede gozar de las cosas que antes le resultaban placenteras, y que le es muy difícil concentrarse y realizar sus labores habituales. Piensa que está muy enferma, que quizá no valga la pena esperar el trasplante y que lo mejor sería que muriera. Ella y sus médicos han atribuido sus síntomas a que está enferma de lupus. Al ser atendida por el psiquiatra se le diagnostica depresión, considerando esta enfermedad como una consecuencia, por una parte del lupus, y por otra de los fármacos que debe tomar para controlarla (medicamentos corticoesteroides), y se le da tratamiento con antidepresivos. Cuatro semanas después Mariana consigue dormir bien, su ánimo mejora notablemente a pesar de su enfermedad; es capaz de realizar sus ocupaciones con mucha menor dificultad, y espera con optimismo que aparezca un donador y pueda recibir el trasplante que requiere. Mariana ha aprendido que la depresión puede ser una complicación de la enfermedad que padece y que ahora deberá cuidarse para mantenerse sana en espera de la curación mediante el trasplante.


    LO QUE DEBO DECIRME EN RELACIÓN CON LAS CAUSAS BIOLÓGICAS DE LA DEPRESIÓN: 


    
      	[image: triangulo]Mi problema depresivo puede estar condicionado por muy diversos factores; los avances en la medicina moderna nos están haciendo posible identificarlos y describirlos.


      	[image: triangulo]Muchos de ellos pueden ser de tipo cerebral o biológico, aunque las dificultades cotidianas, especialmente las más graves y que provocan mayor estrés, también participan de manera importante en la aparición de depresión.


      	[image: triangulo]Por lo tanto, no es necesario que haya ocurrido alguna tragedia en mi vida para que enferme de depresión.


      	[image: triangulo]Tampoco es necesario que todos estos factores se encuentren presentes en mí para que haya enfermado; puede bastar con alguno o algunos, y con frecuencia es difícil incluso identificarlos.


      	[image: triangulo]Considerando los factores físicos implicados en el origen de la depresión, una persona que tiene síntomas como los míos debe ser siempre objeto de valoración médica.

    


    LO QUE DEBO EVITAR DECIRME: 


    
      	[image: triangulo]Es poco o nada lo que se sabe acerca del origen de la depresión. El conocimiento científico es incierto y poco útil todavía; el futuro de mi enfermedad también puede ser incierto


      	[image: triangulo]Los factores físicos no explican por sí solos la depresión; algo debe haber en mi vida que no anda bien.


      	[image: triangulo]Los médicos entienden muy poco de estos problemas.

    


    2. Factores psicológicos


    De la revisión de los factores físicos se desprende que un organismo puede estar predispuesto a enfermar de depresión, pero es muy importante dejar en claro que no son estos los únicos factores asociados con la aparición del problema. Es posible también referirse a determinantes que se ubican en la dimensión psicológica y que tienen que ver con formas de ser predisponentes y con circunstancias o eventos del entorno que pueden provocar depresión. De manera general se les conoce como factores psicológicos. Este apartado puede dividirse en dos tipos de factores.


    
      	[image: triangulo]Los rasgos de la personalidad: las formas de ser que hacen más probable enfermar.


      	[image: triangulo]Las pérdidas y los duelos.

    


    Quien padece depresión tiene derecho a saber que existen rasgos en su forma de ser y en su comportamiento que lo predisponen a enfermar. Proponer y explicar un concepto sencillo de lo que significa personalidad puede ser un buen principio para entender estos conceptos.


    Los rasgos de la personalidad


    El término se refiere a una forma típica, profundamente arraigada y duradera de percibirse a uno mismo y al entorno, y a un conjunto de pautas de respuesta derivadas de la experiencia, también arraigadas y constantes, ante un amplio espectro de situaciones en el contexto de los valores familiares y culturales.


    Con el fin de comprender este concepto vale la pena desglosarlo:


    
      	[image: triangulo]Se trata de una forma típica, es decir, la nuestra, la que nos caracteriza y distingue de otros.


      	[image: triangulo]Se halla profundamente arraigada, es decir, somos como somos y eso tiende a cambiar poco a lo largo de nuestra vida.


      	[image: triangulo]Nos permite percibirnos de una forma particular a nosotros mismos y al medio que nos rodea.


      	[image: triangulo]Nos hace percibir y responder de cierta forma a los retos del entorno.

    


    Nuestra personalidad es, por tanto, nuestro estilo peculiar de adaptarnos a las situaciones y a las demandas del medio, nuestro modo peculiar de ser.


    A pesar de que cada uno de nosotros tiene una identidad propia y no hay dos personalidades idénticas, estas tienden a parecerse y pueden agruparse en patrones que incluyen aquellos rasgos compartidos por muchas personas. Se trata de las diferentes modalidades de comportamiento con las que afrontamos las demandas del entorno, y que pueden formar patrones típicos que han sido asociados con un mayor riesgo de deprimirse en quienes suelen ser de esa manera (Cuadro 5).


    CUADRO 5


    CONCEPTOS ÚTILES PARA COMPRENDER 
EL CONCEPTO DE PERSONALIDAD


    


    PERSONALIDAD


    
      	[image: triangulo]Forma típica y profundamente arraigada de percibirse a uno mismo y el entorno y de ser percibido por los demás: cómo somos.


      	[image: triangulo]Conjunto de pautas de respuesta y adaptación al medio, arraigadas y constantes y derivadas de la experiencia, ante un amplio espectro de situaciones en el entorno: cómo reaccionamos.


      	[image: triangulo]Se desarrolla en el contexto de las situaciones y los valores familiares y culturales: de dónde venimos, dónde vivimos.


      	[image: triangulo]Cada uno de nosotros es de una manera y por lo tanto reacciona en cierto modo ante diversas situaciones de la vida. Nuestra manera de ser se debe a la herencia, la familia y la cultura de donde provenimos.

    


    


    Algunas de estas modalidades o rasgos de personalidad pueden calificarse como maduras o sanas, en la medida en que favorecen una adaptación adecuada y una sensación constante de bienestar y satisfacción, mientras que otras podrán catalogarse como inmaduras o patológicas en la medida en que resulten inadaptadas y se acompañen de una percepción de la propia vida como insatisfactoria. Sabemos que nuestros rasgos, inmaduros o maduros, se generan a partir de las características con las que cada uno de nosotros nacemos —que se conocen como temperamento—, así como al efecto sobre este de una enorme cantidad de experiencias aprendidas desde nuestra más temprana infancia. Estos rasgos se hallan presentes y arraigados de manera clara y manifiesta más o menos al final de la adolescencia y al inicio de la vida adulta, aunque muchas veces son evidentes como tendencias desde la misma infancia. Esto quiere decir que nuestra personalidad será más o menos estable alrededor de los 18 años de edad.


    Existen rasgos de personalidad, pautas de respuesta o patrones de confrontación cuya presencia podría atribuirse a nuestra dotación neurobiológica, y para los que desde hace muchos años se ha empleado el término temperamento, aceptándose que nacemos con ellos, y que resultan de la interacción y el aprendizaje social a los que de manera general se conoce como carácter. La personalidad, entonces, es algo con lo que en cierta medida nacemos y algo que en cierta medida aprendemos.


    Lo más importante de la personalidad en relación con la depresión es que existen rasgos o patrones que predisponen a las personas a sufrir la enfermedad, y existen modos de confrontación, es decir, maneras de ser y de resolver las dificultades y problemas que resultan útiles para protegerse de ella. Entre algunos de estos rasgos destacan la extroversión, es decir, la facilidad para entablar relaciones sociales adecuadas, la independencia, o sea, la capacidad para enfrentar el estrés y resolver conflictos por nuestros propios medios y sin recurrir al escrutinio, consenso y apoyo de otras personas, y la posibilidad de enfrentar y evitar las amenazas del entorno de manera relajada, optimista, activa, confiada y vigorosa, como características de la personalidad que hacen menos probable un episodio depresivo. En contraposición, la introversión, la dependencia del escrutinio, consenso y apoyo de otros, la preocupación, el pesimismo, el temor, la duda y la fatiga son frecuentes como rasgos de personalidad de quienes enferman de depresión.


    La presencia de rasgos maduros y protectores en nuestra personalidad hace menos posible que nos deprimamos; y al revés, la presencia de rasgos inmaduros nos expone a deprimirnos.


    Estos rasgos se enlistan en el Cuadro 6. No hay que olvidar que los rasgos de personalidad pueden no ser causa única o suficiente para que se presente la enfermedad, y que lo más común es encontrarlos combinados con factores de los otros grupos, como la herencia biológica.


    CUADRO 6


    PERSONALIDAD Y DEPRESIÓN


    
      
        

        
      

      
        
          	
            RASGOS DE PERSONALIDAD


            QUE PROTEGEN DE LA


            DEPRESIÓN

          

          	
            RASGOS DE PERSONALIDAD


            QUE PREDISPONEN A LA


            DEPRESIÓN
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            Introversión

          
        


        
          	
            Independencia
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            Actitud relajada
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            Pesimismo

          
        


        
          	
            Actividad

          

          	
            Pasividad

          
        


        
          	
            Vigor

          

          	
            Fatiga

          
        


        
          	
            Confianza

          

          	
            Temor

          
        


        
          	
            Autoestima elevada

          

          	
            Duda


            Baja autoestima

          
        

      
    


    Las familias y los pacientes deprimidos deben saber que estos rasgos forman parte de patrones persistentes, muchas veces adquiridos incluso antes de darnos cuenta de cómo somos, y que aquellos que poseen rasgos desfavorables no son por ningún motivo culpables o responsables.


    Es muy importante poder identificarlos o descartarlos y comprender en qué medida influyen en condiciones emocionales patológicas como la depresión, y más importante aún es tener presente que existen modalidades de terapia psicológica que ayudan a mejorar algunos rasgos de la personalidad que predisponen a enfermar. La sola presión de la familia para que el enfermo “cambie” de manera súbita, casi mágica, su personalidad, lejos de ayudar puede provocar desesperanza.


    La evaluación de la personalidad es una parte fundamental del estudio de cualquier enfermo depresivo, aunque esto no quiere decir que en todos ellos haya rasgos inmaduros y que estos sean condición indispensable para que aparezca el trastorno. La depresión puede aparecer también en quienes tienen una personalidad madura que cumple sus fines adaptativos de manera normal.


    Revisemos el caso de Alejandro, que constituye un buen ejemplo de cómo pueden relacionarse los rasgos de personalidad con la aparición de depresión.


    EL CASO DE ALEJANDRO


    Alejandro es un hombre de 34 años de edad, ingeniero civil, soltero, que labora en una dependencia del gobierno desde hace 9 años. Durante ese lapso ha tenido el mismo puesto y el mismo nivel de ingresos a pesar de que cumple eficientemente con su trabajo. Le han ofrecido promociones pero él ha preferido no aceptar responsabilidades de mayor nivel. Alejandro piensa que un puesto de más responsabilidad le exigiría tratar con un mayor número de personas, y las relaciones sociales siempre se le han dificultado pues constantemente teme no agradar y no ser aceptado por los demás. Vive con una hermana, también soltera y mayor que él, a la que suele consultar sus problemas pidiéndole que le ayude a tomar decisiones. Además de asistir a la oficina sale poco de su casa ya que prefiere descansar porque las horas que dedica al trabajo le resultan agotadoras y teme enfermar como consecuencia de ello. Hace dos meses fue puesto a disposición de Personal en la dependencia donde laboraba por considerarse que su rendimiento en el trabajo era deficiente, por lo que sus servicios ya no eran necesarios en esa oficina. Desde entonces tiene insomnio, ha perdido el apetito y ha bajado cuatro kilos de peso; sufre de dolor de cabeza constante y con frecuencia se siente triste y llora por temor a que el dolor de cabeza y la pérdida de peso se deban a un tumor cerebral.


    Como puede verse, los síntomas depresivos de Alejandro no parecen casuales, y es evidente una historia personal caracterizada por rasgos de personalidad y pautas de adaptación propias de alguien predispuesto a padecer depresión. Alejandro necesita ayuda médica y psicológica, y aunque es muy probable que consiga mejorar sus síntomas mediante el empleo de un fármaco antidepresivo, requerirá también de ayuda psicoterapéutica encaminada a mejorar el funcionamiento de su personalidad para protegerlo de nuevos episodios de depresión, mejorando su rendimiento y adaptación en general.


    Pérdidas y duelos


    Además de los rasgos de personalidad, merecen analizarse con detenimiento las pérdidas emocionales. Todas las personas las enfrentamos de manera cotidiana; puede tratarse de bienes materiales, de situaciones o relaciones emocionales, e incluso de otras personas, a las que en función de nuestra personalidad concedemos un cierto valor: habrá algunas más y otras menos valiosas para cada quien. Cada uno de nosotros, además, enfrentará y resolverá estas pérdidas en función de las características de su personalidad. Lo que resulta innegable es que las pérdidas predisponen a la depresión, y en vista de ello es necesario que los afectados las entiendan y las tengan presentes, e incluso hagan un pequeño inventario personal de dichas pérdidas, intentando vincularlo con su estado depresivo. ¿Cuáles podrían ser algunos ejemplos de estas pérdidas?


    
      	[image: triangulo]Pérdidas patrimoniales: bienes materiales, ingresos económicos.


      	[image: triangulo]Relaciones de afecto que concluyen: noviazgos que terminan, amistades malogradas, divorcios, abandono.


      	[image: triangulo]Enfermedades en seres queridos.


      	[image: triangulo]Fallecimiento de personas amadas o significativas para nosotros por cualquier razón.


      	[image: triangulo]Pérdida de estatus laboral, social o económico.


      	[image: triangulo]Cambios de residencia.


      	[image: triangulo]Pérdida de algún órgano en amputaciones o extirpaciones, o pérdida de alguna función como deambular, ver u oír.

    


    No es posible afirmar que las pérdidas descritas y todas aquellas que al lector se le ocurran se experimenten de la misma manera por todas las personas. Para cada quien, dependiendo de sus rasgos de personalidad y la circunstancia particular en que se encuentre, tendrán un valor y un impacto diferentes. Es importante mencionar también que toda pérdida de algo que tenga un valor real o simbólico requiere de un proceso de adaptación psicológica que comúnmente se conoce como duelo y que permite adaptarse a esa pérdida y continuar. Durante el proceso de duelo quien lo sufre atraviesa por diferentes etapas de adaptación psicológica encaminadas a la resolución de la pérdida. Por ejemplo, una mujer que pierde a su esposo, o un hombre al que se le comunica el diagnóstico de una enfermedad terminal, pueden en principio negarse a aceptar la pérdida; un hijo que pierde a su padre o a su madre puede idealizarlos durante cierto tiempo. Es posible también que reaccionemos a las pérdidas con rebeldía y enojo. Pero un proceso de duelo bien llevado debe conducirnos a la aceptación serena. La mayoría de las personas estarán en posibilidad de resolver sus duelos por sus propios medios, pero no es raro que algunas personas requieran de ayuda profesional ante ciertas pérdidas.


    Vale la pena agregar que siempre es importante considerar la magnitud y significado de la pérdida para quien la sufre, y en razón de ella la posibilidad de que la pérdida no resuelta pueda inducir a depresión. Cabe la posibilidad de que la pérdida no tenga el mismo significado para quien la sufre que para sus familiares, amigos o cualquier otra persona que intente sopesarla.


    Los procesos psicológicos de duelo ante una pérdida se han estudiado con detenimiento desde hace mucho tiempo, y se han descrito las diferentes etapas por las que una persona atraviesa cuando debe enfrentarlos. Las propuestas y esquemas de estas etapas difieren un poco de unos a otros expertos, pero en general pueden identificarse las siguientes fases:


    Negación. Primera reacción psicológica de defensa ante una pérdida. Consiste en no aceptar que ha sucedido. Por ejemplo, quien recibe un diagnóstico de cáncer puede rechazarlo y suponer que se trata de un diagnóstico equivocado, lo que con frecuencia lleva a buscar una segunda opinión.


    Enojo o ira. Respuesta emocional de rechazo a lo que nos sucede aun cuando hemos aceptado que en efecto está ocurriendo; con frecuencia se busca un culpable. Por ejemplo, quien pierde a un ser querido en un accidente y dedica su tiempo y energía a procurar y exigir justicia, o quien riñe con Dios porque le ha quitado a alguien que amaba.


    Identificación proyectiva. Consiste en adjudicar características ideales al objeto perdido. Por ejemplo, un ser querido que ha muerto y que parece haber tenido solo cualidades, ningún defecto. “Era tan bueno”, suele ser la expresión típica de los deudos.


    Negociación. Implica disposición a aceptar la pérdida estableciendo ciertas condiciones que pueden atenuar el dolor que nos causa. Por ejemplo, quien va a morir y quiere cumplir con una serie de compromisos, responsabilidades y deseos antes de que eso ocurra, o quien ha perdido a alguien y se muestra dispuesto a vivir de un modo diferente si se dan ciertas condiciones.


    Aceptación. La pérdida ha sido asimilada y el duelo ha concluido. Quien sufrió durante el duelo se siente ahora tranquilo. Un buen ejemplo de esta etapa son los recuerdos gratos que tenemos de las personas que amábamos y han fallecido, cuando hemos asimilado su muerte.


    Existen terapias psicológicas que ayudan en los procesos de duelo. La ayuda profesional a quien se encuentra en esa situación puede prevenir la aparición de depresión, por lo que cuando se enfrenta una pérdida es importante considerar la posibilidad de que esta no se lleve a cabo en forma sana y nos provoque depresión. Lo menos que puede pedirse a quien ha enfermado de depresión por una pérdida y cuyo proceso de duelo se ha complicado, es que esté en disposición de hacer conciencia de ello. Puede resultar difícil de creer, pero no siempre es así.


    Problemas del desarrollo y fracasos consecutivos


    Esta expresión se refiere a que el desarrollo del sistema nervioso, y como consecuencia el desarrollo de la personalidad, son procesos complejos que dependen de muy diversos factores y que pueden condicionar el bienestar o malestar durante toda la vida, según se cumplan o no a cabalidad. Los problemas del desarrollo de áreas cerebrales especiales que suelen comprometer la adquisición de habilidades específicas necesarias para un buen funcionamiento, provocan discapacidades específicas y enfrentan a las personas con el fracaso constante en el logro de conductas adaptativas.


    Es posible enunciar algunas situaciones frecuentes de esta naturaleza:


    
      	[image: triangulo]Quienes padecen un trastorno por déficit de atención e hiperactividad tienen con frecuencia problemas de rendimiento escolar, adaptación al aula y a sus maestros y al hogar y a la familia. Esta condición provoca sentimientos crónicos de fracaso y pobre autoestima.


      	[image: triangulo]Quienes sufren de problemas específicos en las habilidades de aprendizaje tales como dificultad para adquirir la lectura o la escritura (dislexia) y el cálculo matemático (discalculia), tienen una historia académica de bajo rendimiento y con frecuencia deserción. Es claro que esto se convierte también en un problema de autoestima.


      	[image: triangulo]Comentarios similares pueden hacerse de otras habilidades específicas tales como la destreza motora gruesa y fina y el desarrollo del lenguaje, en sus componentes de recepción, comprensión (escuchar y comprender) y expresión.


      	[image: triangulo]Tienen especial importancia las habilidades sociales. Quien no ha podido desarrollar las conductas necesarias para interactuar con los demás, hacer relaciones de intimidad y tener afectos, verá seguramente obstaculizado su desarrollo personal.

    


    Aquellos que se han expuesto en forma reiterada a alguna o algunas de estas modalidades de fracaso en el desarrollo, tienen por consiguiente un riesgo mayor de enfermar de depresión.


    3. Factores sociales


    Pueden considerarse aquí todas aquellas situaciones, circunstancias y condiciones del entorno que en la medida en que resultan amenazantes o estresantes ponen en riesgo la estabilidad emocional y eventualmente se asocian con la aparición de síntomas depresivos. Algunos ejemplos de ello pueden ser las frecuentes y desastrosas crisis económicas que hemos padecido en nuestro país en los últimos años, las catástrofes naturales como temblores o inundaciones —como sucedió con el sismo que afectó severamente a la Ciudad de México en septiembre de 1985—, o bien accidentes como choques o incendios, con el consecuente daño patrimonial o lesiones corporales, e incluso crisis familiares como los divorcios.


    Este tipo de situaciones a menudo son evidentes en el trabajo clínico, y lo importante es reflexionar en su repercusión emocional en los afectados. Para ello es muy útil tratar de dividirlas en acontecimientos vitales estresantes independientes del último año, y acontecimientos vitales estresantes dependientes del último año. Así, el terapeuta debe trabajar en recopilar información acerca de sucesos recientes y sucesos pasados y su impacto en el estado emocional.


    Un concepto en boga y que puede ser útil para aclarar un poco más este punto es el del llamado estrés postraumático, que puede definirse como una condición patológica de constante temor, conductas fóbicas y reexperimentación de eventos que representaron una amenaza a la vida o la integridad corporal de quien los sufre o de personas que le son muy cercanas. De nuevo, guerras, catástrofes naturales, asaltos, secuestros o delitos sexuales pueden ser sucesos que lo provoquen, y habitualmente son dependientes del último año. De particular interés en este aspecto es el antecedente de haber sufrido abuso sexual, y en este caso, cuanto más temprano en la vida haya ocurrido este acontecimiento mayor será la probabilidad de que se le asocie con depresión. Hoy en día resulta bastante evidente que una proporción muy importante de las personas que padecen estrés postraumático sufren además de depresión como complicación.


    También deben incluirse aquí los problemas propios del entorno familiar; de nuevo, mientras más tempranos sean dichos problemas, como en el caso de quienes crecen en familias disfuncionales o desintegradas, será más clara la asociación entre esta circunstancia y los problemas depresivos, y más necesario conocer a fondo la historia familiar de quien llega a deprimirse. Mas allá de los problemas con la familia de origen, aquellos que aquejan a la familia que llegamos a formar más adelante también pueden afectar la salud emocional. Los problemas conyugales y el divorcio son un buen ejemplo de esta situación.


    Las manifestaciones de la depresión


    Aceptemos que a pesar de los avances recientes en la difusión de este problema la depresión es todavía una condición escasamente reconocida. Este fenómeno representa un serio inconveniente para que quienes enferman puedan recibir ayuda y mejorar. Por lo tanto, el conocimiento de los síntomas depresivos es fundamental para quien ha padecido o podría estar padeciendo la enfermedad como para sus familiares y amigos.


    El punto de partida para ello puede ser el término mismo. Como hemos dicho, habitualmente las personas lo confunden con el término tristeza y lo consideran un estado de ánimo, si bien incómodo, frecuente y probablemente normal. Lo primero que deben comprender el enfermo y su familia es que sufrir depresión no significa sentirse triste, y en todo caso, este sentimiento podría ser tan solo una de las manifestaciones del cuadro clínico, ni siquiera la más frecuente.


    La tristeza es normal, es parte de nuestra experiencia cotidiana y todos la experimentamos; la depresión es un conjunto de síntomas que afectan de manera sensible y drástica nuestro desempeño y bienestar.


    Al describir los síntomas depresivos con el fin de darlos a conocer es muy importante enfatizar que presuponen siempre un estado de funcionamiento alterado, tanto físico como psicológico. Esta alteración funcional tiene su origen, como hemos explicado, en una falla cerebral en los mecanismos de regulación del estado de ánimo. Dicha falla afecta claramente importantes funciones biológicas como dormir, provocando insomnio; el apetito, provocando pérdida de este y disminución de peso en diversos grados; el deseo y la actividad sexual; la energía y el impulso vital, provocando cansancio, apatía y disminución de las actividades y el rendimiento general en casa, en la escuela o en el trabajo. Fallan además la capacidad para concentrarse y la posibilidad de conceder la cualidad de experiencias satisfactorias o placenteras a las vivencias cotidianas que antes resultaban ser de esa manera. A estos síntomas se agregan sentimientos de desesperanza, de culpa desproporcionados, o incluso sin justificación alguna, ansiedad en diversos grados, y a veces agitación y pensamientos recurrentes de muerte que pueden llegar a planes y tentativas suicidas.


    En medicina la palabra síndrome significa un conjunto de síntomas que se agrupan de manera característica para aparecer en personas afectadas. A la depresión puede llamársele también síndrome depresivo, y como resulta evidente, la descripción de dicho síndrome completo deja claro que se trata de mucho más que tristeza, y que estamos ante una falla funcional global y no sencillamente ante un estado de ánimo. Los síntomas típicos de la depresión aparecen en un momento dado y se prolongan durante periodos variables.


    A cada uno de estos periodos le llamamos episodio depresivo. La comprensión de este punto por parte del afectado y sus seres queridos es esencial, tanto para el reconocimiento del problema cuando se presenta, como para vigilar que los síntomas no reaparezcan en el futuro. El Cuadro 7 describe los principales síntomas del síndrome depresivo, es decir, de un episodio depresivo.


    CUADRO 7


    LOS SÍNTOMAS DE LA DEPRESIÓN


    ¿CÓMO SE MANIFIESTA LA DEPRESIÓN? 
¿CÓMO RECONOCERLA?


    Mediante la presencia, en un momento dado y en una persona, de cinco o más de los siguientes síntomas durante un periodo de cuando menos dos semanas:


    
      	[image: triangulo]Estado de ánimo depresivo, también conocido como tristeza o disforia, la mayor parte del día y casi todos los días.


      	[image: triangulo]Disminución clara del interés por las actividades habituales e incapacidad para experimentar satisfacción con las actividades o personas que antes resultaban placenteras.


      	[image: triangulo]Pérdida de apetito y de peso, por ejemplo, 5% del peso corporal, o más, en el lapso de un mes. En casos atípicos puede haber aumento de apetito y peso.


      	[image: triangulo]Insomnio la mayor parte de las noches. En casos atípicos puede haber sueño excesivo durante día y noche.


      	[image: triangulo]Agitación o lentitud de la actividad casi todos los días.


      	[image: triangulo]Fatiga o pérdida de energía casi todos los días.


      	[image: triangulo]Sentimientos de inutilidad y/o de culpa.


      	[image: triangulo]Disminución de la capacidad para pensar y concentrarse, o indecisión.


      	[image: triangulo]Pensamientos recurrentes de muerte que pueden llegar a ideas, planes o tentativas suicidas.

    


    


    Estos síntomas provocan malestar significativo y dificultades para la adaptación y el funcionamiento familiar, laboral o social.


    Es muy importante que al identificar síntomas utilizando este cuadro consideremos que para poder diagnosticar depresión, uno de estos cinco síntomas debe ser el primero (“Estado de ánimo depresivo…”) o el segundo (“Disminución clara del interés por las actividades…”).


    No hay que olvidar que para establecer la presencia de la depresión son fundamentales dos elementos:


    
      	[image: triangulo]No basta con unas cuantas horas o días, y es conveniente, cuando revisemos la lista previa de síntomas o manifestaciones, verificar si el problema ha estado presente durante la mayor parte del día y por un lapso mínimo de dos semanas.


      	[image: triangulo]Además, los síntomas propios de la depresión tienen que haber sido de la suficiente magnitud como para interferir de manera clara con el desempeño de las responsabilidades y las actividades cotidianas de quien los sufre.

    


    Si la persona afectada por depresión es capaz de identificar los síntomas y distinguir si están presentes en ese momento; si además comprende que deben haber persistido por un tiempo suficiente como para suponer que no se tata de algo pasajero, y si advierte de qué manera afectan su adaptación, deteriorando su productividad y la calidad de su vida, podemos considerar que puede evaluar en forma clara la magnitud de lo que le sucede, esto es, que es posible hacer el diagnóstico y que quien está enfermo lo entenderá con claridad.


    Una vez identificada la enfermedad, debemos añadir a nuestro proceso educativo para el conocimiento de los síntomas dos elementos más:


    
      	[image: triangulo]La severidad de la depresión.


      	[image: triangulo]La evolución de la depresión.

    


    Por lo que se refiere a la severidad —y ello dependerá de cada caso y cada familia en particular—, es conveniente ofrecer alguna información acerca de parámetros útiles para considerar como severa o grave una condición depresiva. Entre estos parámetros podemos incluir:


    a) la disminución muy marcada de la actividad física, con postración que puede llegar a la catatonia (se llama así a una condición de inmovilidad total y ausencia de reacción a los estímulos externos; la persona aparece postrada y no nos responde, aun si se halla consciente), y


    b) las características de la llamada melancolía. Este término médico es equivalente a la depresión grave, y algunas de sus características pueden ser insomnio de la segunda mitad de la noche con despertar temprano; variaciones diurnas muy notorias en el estado de ánimo, habitualmente con síntomas más severos por las mañanas que mejoran por la tarde; agitación grave y tristeza extrema.


    La valoración de la severidad de un cuadro depresivo es siempre muy importante, ya que de considerarse los síntomas como graves el riesgo de complicaciones es mucho mayor, como lo es también el riesgo de suicidio. Sin duda, los cuadros severos requieren medidas de vigilancia y asistencia al enfermo mucho más estrictas.


    La evolución es también un punto crucial. Habitualmente se plantea a los enfermos su estado depresivo como algo episódico, que una vez diagnosticado y tratado mejorará hasta desaparecer, de tal manera que quien estuvo mal no lo estará más y recuperará su nivel óptimo de funcionamiento. Esta forma de plantear las cosas, sin embargo, es con frecuencia inadecuada y conduce a errores de concepción de la enfermedad y su manejo. Se sabe, por ejemplo, que apenas la mitad de las personas que sufren depresión lo hacen una sola vez en su vida, y el resto puede recaer cuando menos en una segunda ocasión. Se sabe, también, que aproximadamente un 30% de quienes sufren la enfermedad presenta formas recurrentes, es decir, tiende a las recaídas con una frecuencia variable.


    Sin pretender adoptar una postura pesimista y desanimar a paciente y familia augurándoles una vida de enfermedad, es importante advertirles acerca de esta situación para propiciar la conciencia y la vigilancia del estado de ánimo en quien ha tenido síntomas en el pasado, y para ponderar la importancia del apego al tratamiento como el medio más seguro para evitar esas recaídas.


    ¿Qué queremos decir con esto? Que quede claro que el problema de la depresión no debe ser entendido y tratado atendiendo a los síntomas presentes en una persona en un momento dado, y que tan importante, o más, que la presencia de síntomas en un momento dado, es considerar que en esa persona existe una tendencia, a la que hemos llamado predisposición, a padecer la enfermedad. Con el tratamiento podemos controlar los síntomas de un episodio, pero la tendencia persiste y por lo tanto existe el riesgo de aparición de nuevos episodios. Los profesionales de la salud mental entendemos hoy en día la depresión como un problema a largo plazo para un número importante de enfermos que pueden requerir de vigilancia y atención por temporadas largas para evitar o atenuar el daño que la enfermedad es capaz de provocar.


    Para ejemplificar esta situación veamos qué ocurrió en el caso de Ricardo.


    EL CASO DE RICARDO


    Ricardo es un hombre de 47 años de edad, ingeniero civil, casado y padre de dos hijas, de 23 y 17 años de edad. La primera se encuentra a punto de concluir sus estudios universitarios; la segunda cursa bachillerato. La esposa de Ricardo maneja una pequeña empresa de distribución de material de limpieza para oficinas, y la familia se sostiene de sus ingresos. Cuando su esposo se siente bien le ayuda por temporadas cortas en el manejo de la empresa. Ricardo es llevado a la consulta en vista de que desde hace cuatro semanas ha perdido el apetito y ha bajado 7 kilos. A pesar de que duerme bien de noche, pasa dormido la mayor parte de la mañana y por la tarde se recuesta un par de horas. Refiere que en ocasiones no está dormido pero prefiere estar acostado y con los ojos cerrados. No tiene energía para realizar ninguna actividad y su condición emocional es de indiferencia hacia cualquier persona o actividad. La familia relata que no es la primera vez que Ricardo enferma como ahora, y que episodios como este aparecen desde hace aproximadamente 20 años. Varían en severidad y en su duración, y algunos han persistido hasta por dos años, mientras que otros se prolongan por tres o cuatro meses. Ha recibido múltiples tratamientos con los cuales su problema mejora, pero Ricardo suspende siempre estos tratamientos cuando se siente mejor por temor a volverse “adicto” a los fármacos. Su vida laboral y familiar se ha visto sensiblemente afectada por la enfermedad, ya que no ha podido mantener una carrera laboral ni un nivel adecuado de productividad. Durante algunos años trabajó en varias empresas, pero tuvo que abandonar esos empleos cada vez que enfermaba. Hace cuatro años que dejó de laborar por su cuenta y únicamente ayuda a su esposa cuando le es posible. Su papel de esposo y padre de familia se ha visto disminuido ya que cada vez que enferma le resulta imposible manejar estas responsabilidades. Su familia ha aprendido con el tiempo a hacerse cargo de los problemas y resolver las necesidades.


    Es muy claro que Ricardo tiene un problema de larga evolución para el cual requiere una solución de largo plazo.


    LO QUE DEBO DECIRME ACERCA DE LOS SÍNTOMAS DE LA DEPRESIÓN: 


    
      	[image: triangulo]Los síntomas que puedo identificar en mí son claros y me permiten confiar en el diagnóstico de depresión.


      	[image: triangulo]Puedo revisarlos en diversos listados y escalas, lo que me permitirá constatar el diagnóstico; esta revisión puedo hacerla en la consulta con mi médico.


      	[image: triangulo]Considerando el tiempo que he sufrido esta enfermedad y la manera en que ha evolucionado, es posible que el médico me haga un pronóstico para el futuro; es conveniente que hablemos de ese pronóstico.


      	[image: triangulo]Siempre es posible prevenir la aparición de nuevos episodios de la enfermedad mediante el tratamiento adecuado.

    


    LO QUE DEBO EVITAR DECIRME ACERCA DE 
LOS SÍNTOMAS DE LA DEPRESIÓN: 


    
      	[image: triangulo]Mis síntomas no son claros y no es posible diagnosticar nada con certeza.


      	[image: triangulo]Es imposible predecir el comportamiento de mi enfermedad en el futuro.


      	[image: triangulo]No me encuentro nada, tampoco los médicos; mis exámenes están bien, no debo preocuparme porque ya me han dicho que no tengo nada.

    


    El tratamiento farmacológico de la depresión


    Si la información previamente descrita ha seguido una secuencia correcta, para quien sufre de depresión, deben haber quedado claros los siguientes puntos:


    
      	[image: triangulo]Estamos ante una enfermedad frecuente.


      	[image: triangulo]Con una base, es decir, con un mecanismo biológico cerebral claro.


      	[image: triangulo]Relacionada con una serie de factores cerebrales, psicológicos y sociales que pueden conjuntarse para originarla.


      	[image: triangulo]Que se manifiesta por una condición disfuncional que afecta el desempeño psíquico y físico de las personas.

    


    Estos elementos, una vez comprendidos, fundamentan la necesidad de un tratamiento. En este aspecto, en principio debe plantearse que existe una serie de alternativas para ayudar a una persona con depresión, y que de entre dichas alternativas algunas han sido científicamente estudiadas y por lo tanto su eficacia ha sido comprobada, pero sobre todo, que todas estas posibilidades de probada eficacia no son excluyentes unas de otras sino complementarias. Esto quiere decir que si se dispone de varios métodos de ayuda que parten de diversas perspectivas técnicas, no se trata de elegir y aplicar uno solo, y que es posible ofrecer a un mismo enfermo diferentes modalidades de ayuda.


    En efecto, los enfermos y las personas cercanas a ellos pueden recibir diversos tipos de ayuda, entre los que merecen destacarse cuatro:


    
      	[image: triangulo]Un estilo de vida sano.


      	[image: triangulo]Un programa educativo acerca de la enfermedad (como el de este libro).


      	[image: triangulo]Terapia psicológica.


      	[image: triangulo]Medicamentos.

    


    Al final del presente capítulo señalaremos algunas costumbres que podemos agrupar bajo la denominación de estilo de vida sano. Revisemos por lo pronto la información acerca de los medicamentos para tratar la depresión, entendiendo de entrada que su empleo no puede hacerse de manera indiscriminada para todos y cada uno de los casos de depresión. Las características de cada enfermo, como la duración de los síntomas, la severidad de estos y las dificultades que existan para acceder a una u otra modalidades de tratamiento, son muy importantes. Si bien detrás de los síntomas mentales, en general y de los síntomas depresivos en particular, existe siempre alguna alteración del funcionamiento cerebral, los fármacos no constituyen la única alternativa para corregir tales alteraciones. Dicho sea de paso, prescribir un tratamiento antidepresivo y vigilar la evolución de quien lo recibe deben ser siempre tareas del médico. La automedicación es a todas luces indeseable.


    Mas allá de la eficacia comprobada de los fármacos antidepresivos, cuya proporción es de alrededor 80% de todos los casos, el obstáculo más serio para la obtención de un buen resultado es la falta de cumplimiento de quien los utiliza. A esta condición de cumplimiento se le ha llamado adherencia terapéutica, es decir, la manera en que cada quien cumple con su tratamiento médico. Está sobradamente demostrado que el pronóstico de la enfermedad mejora en tanto se consigue este cumplimiento o adherencia. Lograr este apego es por lo tanto una de las metas más importantes del trabajo educativo en depresión.


    El primer medicamento eficaz contra la depresión apareció en 1957, y a partir de entonces durante casi 50 años se ha trabajado en el desarrollo de nuevas sustancias, buscando que ofrezcan ventajas a quien las emplea y que minimicen las desventajas. Sin duda, los fármacos antidepresivos tienen efecto sobre el estado depresivo aliviándolo, pero también pueden tener otra serie de efectos molestos y que se conocen como efectos secundarios o indeseables. En la gran mayoría de los casos estos efectos no implican ningún riesgo para la salud y la integridad de quien utiliza los medicamentos, y en todo caso son sencillamente molestos. A ello habría que agregar que la enfermedad es compleja y difícil de revertir, y que no existen medicamentos contra la depresión que actúen en forma inmediata. Todos ellos requieren de algunas semanas de empleo para producir la mejoría deseada.


    A continuación analizaremos los siguientes conceptos:


    
      	[image: triangulo]Existen fármacos específicos para aliviar los síntomas de la depresión.


      	[image: triangulo]Estos fármacos son eficaces, pero con bastante frecuencia producen molestias llamadas efectos indeseables.


      	[image: triangulo]Estas molestias son generalmente tolerables y no implican un riesgo para quien se encuentra bajo tratamiento; la mayor parte de las veces los efectos indeseables son transitorios y el tratamiento puede seguirse a pesar de ellos.


      	[image: triangulo]Los medicamentos contra la depresión no actúan de manera inmediata y se requiere de un periodo que va de dos a ocho semanas para que la mejoría se establezca con claridad.

    


    Examinemos cada uno con detenimiento.


    El primer punto, la especificidad, debe quedar especialmente claro. Muchas personas piensan que los fármacos empleados para tratar la depresión son simplemente sustancias sedantes o calmantes, y que basta con que quienes están enfermos sean sedados. Nada más apartado de la realidad que este supuesto. Por el contrario, los medicamentos antidepresivos actúan directamente sobre los síntomas de este problema y son capaces de revertirlo mejorando el estado de ánimo suprimiendo la tristeza e incrementando la energía y actividad del enfermo, así como su capacidad para disfrutar de las cosas.


    No menos importante resulta saber que las medicinas para la depresión, al igual que muchos otros fármacos, pueden provocar molestias a quien las toma. Si se utiliza un sencillo ejemplo este concepto puede ser fácilmente comprendido: los medicamentos empleados para tratar los síntomas del resfriado común pueden disminuir la secreción nasal, la tos, la fiebre y el dolor de garganta, pero suelen provocar sueño, que generalmente es molesto para el enfermo que toma antigripales. Si el enfermo de gripe quiere aliviar sus síntomas debe tolerar el sueño. Vale la pena insistir en que en gran parte de los casos los efectos indeseables de los fármacos antidepresivos son inocuos y de ninguna manera ponen en riesgo a quien los emplea. Además, es necesario tener presente que la mayoría de las personas no tendrá ninguna molestia y que esa susceptibilidad es sumamente variable de persona a persona. No es raro que tratamientos que resultan intolerables para algún enfermo no provoquen ninguna molestia en la mayor parte de quienes los utilizan.


    La última idea referente al tiempo que lleva a los fármacos hacer efecto es importante también porque no es raro que quienes toman algún tratamiento antidepresivo lo abandonen después de unos cuantos días, al notar que sus síntomas no consiguen alivio. No existe un medicamento contra la depresión que logre un efecto inmediato, y los plazos para apreciar la mejoría pueden variar mucho de persona a persona. Es posible afirmar que se requieren de entre dos y ocho semanas para que los síntomas se controlen. Antes de ese lapso es imposible valorar con objetividad la eficacia de un fármaco contra la depresión.


    A estos conceptos hay que agregar la información relativa a la duración del tratamiento. El criterio médico al respecto ha cambiado en los últimos años. Antes se tenía como objetivo tratar un episodio de depresión durante algunas semanas o meses esperando que el cuadro desapareciera y que quien lo sufría regresara a partir de ese momento a su nivel de funcionamiento normal. Se han realizado importantes hallazgos acerca del comportamiento de la enfermedad depresiva a largo plazo. Dicho comportamiento lamentablemente no es favorable en un buen número de casos, y muchos pacientes tienden a tener síntomas por periodos prolongados, o bien a presentar recaídas. Ante esta situación existe la posibilidad de recibir medicamentos para aliviar un episodio de depresión durante un cierto lapso, así como requerir el tratamiento por periodos prolongados ante la persistencia de los síntomas, o la aparición de un nuevo episodio de la enfermedad. El paciente y su familia deben estar enterados de esto e identificar en qué situación se encuentra la enfermedad en cuanto a su evolución.


    Si se trata de decidir qué enfermos de depresión pueden requerir tratamiento a largo plazo, los siguientes parámetros pueden ayudar:


    
      	[image: triangulo]Enfermos de depresión que sufren episodios frecuentes y/o múltiples, por ejemplo, tres o cuatro veces en el lapso de un año.


      	[image: triangulo]Enfermos cuya depresión se inicia después de los 60 años de edad.


      	[image: triangulo]Enfermos cuyos episodios de depresión tienen una duración prolongada.


      	[image: triangulo]Enfermos de depresión que tienen o han tenido familiares que también han sufrido la enfermedad.


      	[image: triangulo]Enfermos en los que la respuesta al tratamiento y el control de los síntomas son lentos y los resultados son conservadores.


      	[image: triangulo]Enfermos que además de sufrir depresión presentan otras patologías psiquiátricas, tales como problemas de ansiedad o dependencia de bebidas alcohólicas.

    


    Si la persona que está sufriendo un episodio depresivo se encuentra, además, en alguna de las situaciones descritas, deberá considerar la necesidad de tener un tratamiento médico durante un periodo largo, aun si llega a sentirse completamente libre de los síntomas.


    Por lo que se refiere a las dosis de los fármacos antidepresivos, es necesario dejar en claro que pueden variar de enfermo a enfermo, e incluso en un mismo enfermo en diferentes momentos del tratamiento. Hemos mencionado que la susceptibilidad a un medicamento puede ser diferente de una persona a otra, y en algunas una dosis baja será suficiente para combatir los síntomas, o bien provocará efectos indeseables, mientras que otras podrán requerir dosis altas que pueden ser bien toleradas.


    La severidad de los síntomas puede resultar un parámetro útil para el establecimiento de la dosis, por lo que enfermos con cuadros de leve intensidad requerirán con frecuencia dosis bajas, mientras que los enfermos con síntomas severos pueden necesitar dosis altas.


    Los pacientes y sus familias deben manifestar de manera clara cómo se encuentran y en función de ello sugerir modificaciones a su dosis, pero el único indicado para establecerla debe ser el médico responsable del tratamiento.


    Hoy en día se dispone de diversos medicamentos antidepresivos y de diferentes esquemas para emplearlos. Estos medicamentos varían a cuanto a su potencia, sus efectos indeseables y su tolerancia, el tipo de síntomas sobre los que tienen un mayor efecto, su interacción con otro tipo de medicamentos para otras enfermedades, e incluso su precio. Todas estas variables son analizadas con detenimiento por el médico para elegir el más apropiado. Esto no quiere decir que el enfermo y sus familiares no deban participar en esta elección si están enterados de las ventajas y desventajas de unos y otros, y sobre todo si ya han estado bajo tratamiento en el pasado. Los parámetros que se pueden emplear para la elección aparecen en el Cuadro 8.


    Debe señalarse que la postura tradicional de no discutir una prescripción y sus motivos con quien va a recibirla, pretendiendo sencillamente que la acate, no es recomendable. Es mucho más conveniente por parte del médico intentar explicar al deprimido y a quienes lo acompañan y cuidan de él, las razones de la elección y las ventajas que representa. Muchos enfermos han escuchado comentarios acerca de la eficacia de algunos fármacos y quisieran hacer alguna sugerencia en ese sentido. Escuchar, explicar y convencer debe ser la regla. El buen médico nunca debe sentirse cuestionado ni molesto ante esas sugerencias.


    CUADRO 8


    FACTORES QUE DEBE CONSIDERAR EL MÉDICO 
PARA ELEGIR UN MEDICAMENTO ANTIDEPRESIVO


    


    
      	[image: triangulo]La edad del paciente.


      	[image: triangulo]Sus condiciones de salud en general y la presencia o ausencia de otras enfermedades físicas o mentales.


      	[image: triangulo]El empleo simultáneo de otros medicamentos para esas otras enfermedades.


      	[image: triangulo]El tipo de síntomas que predominan en el episodio de depresión.


      	[image: triangulo]La severidad de los síntomas depresivos.


      	[image: triangulo]El tiempo de evolución del episodio que se va a tratar.


      	[image: triangulo]El antecedente de si se trata de un primer episodio o han existido episodios previos.


      	[image: triangulo]La respuesta al tratamiento antidepresivo que han tenido los episodios previos.


      	[image: triangulo]La respuesta a tratamientos antidepresivos que han tenido los familiares en primer grado del enfermo, cuando estos han enfermado de depresión.


      	[image: triangulo]El tipo de efectos indeseables que produce cada fármaco y el grado de tolerancia del enfermo a dichos efectos.


      	[image: triangulo]El precio del medicamento y la posibilidad del paciente de costearlo.

    


    


    A pesar de que conocer los diferentes fármacos para la depresión podría ser una prerrogativa exclusiva del médico que va a prescribirlos, es conveniente que tanto los enfermos como sus familiares y amigos tengan algunos datos esenciales. Para la mayoría de los médicos los fármacos para la depresión pueden clasificarse en viejos y nuevos, es decir, sustancias muy utilizadas de 1958 a 1986 y que se usan cada vez menos, y sustancias que se han usado a partir de 1987 y que se emplean hoy con mucha mayor frecuencia. En el Cuadro 9 se enlistan los fármacos empleados hasta hoy.


    El tratamiento psicológico de la depresión


    La psicología es una disciplina científica joven y dinámica. Muchos de sus postulados y técnicas evolucionan constantemente, y por lo tanto el enfoque psicológico de los problemas depresivos puede variar de profesional a profesional y de una situación clínica a otra. Esto no significa que en el tratamiento psicológico de la depresión todo se valga. Por el contrario, existen principios y métodos de probada eficacia cuyo empleo se debe practicar y fomentar, así como enfoques con poco sustento y desafortunados en cuanto a sus resultados, que debemos ser capaces de identificar y criticar. Este ejercicio debe tener un enfoque educativo, por lo que las características y posibilidades de un tratamiento psicológico deben exponerse y discutirse abiertamente con quien va a recibirlo.


    MEDICAMENTOS VIEJOS Y NUEVOS PARA 
TRATAR LA DEPRESIÓN Y SUS EFECTOS SECUNDARIOS O INDESEABLES


    
      
        

        

        
      

      
        
          	
            ANTIDEPRESIVOS


            VIEJOS

          

          	
            NOMBRE


            COMERCIAL

          

          	
            EFECTOS


            INDESEABLES

          
        


        
          	
            Imipramina

          

          	
            Tofranil

          

          	
            Vista borrosa, boca seca, mareo, náusea, estreñimiento, dificultad para orinar en personas mayores, aumento de peso, problemas en enfermos del corazón o la próstata.

          
        


        
          	
            Clorimipramina

          

          	
            Anafranil

          
        


        
          	
            Desimipramina

          

          	
            Norpramin

          
        


        
          	
            Mianserina

          

          	
            Tolvon

          
        


        
          	
            Amiltriptilina

          

          	
            Anapsique

          
        

      
    


    
      
        

        

        
      

      
        
          	
            ANTIDEPRESIVOS


            NUEVOS

          

          	
            NOMBRES


            COMERCIALES

          

          	
            EFECTOS


            INDESEABLES

          
        


        
          	
            Fluoxetina

          

          	
            Prozac

          

          	
            Dolor de cabeza, náusea, ansiedad, insomnio, alteraciones en la función sexual (este último efecto no se presenta con Remeron, Wellbutrin y Edronax). Estos efectos suelen ser más leves y menos frecuentes que los de los fármacos viejos.

          
        


        
          	
            Paroxetina

          

          	
            Paxil, Aropax

          
        


        
          	
            Sertralina

          

          	
            Altruline

          
        


        
          	
            Fluvoxamina

          

          	
            Luvox

          
        


        
          	
            Citalopram

          

          	
            Seropram

          
        


        
          	
            Escitalopram

          

          	
            Lexapro

          
        


        
          	
            Venlafaxina

          

          	
            Efexor

          
        


        
          	
            Mirtazapina

          

          	
            Remeron

          
        


        
          	
            Anfebutamona

          

          	
            Wellbutrin

          
        


        
          	
            Reboxetina

          

          	
            Edronax

          
        


        
          	
            Duloxetina

          

          	
            Cymbalta

          
        


        
          	
            Milnacipram

          

          	
            Tivanyl

          
        


        
          	
            Desvenlafaxina

          

          	
            Pristiq, Valdoxa

          
        


        
          	
            Agomelatina

          

          	
        

      
    


    En ocasiones el problema no es la técnica psicológica seleccionada sino la secuencia que tienen el estudio y tratamiento de un problema. Con frecuencia sucede que no se siguieron los pasos indispensables en el manejo de un trastorno depresivo antes de emprender el tratamiento y ello puede comprometer el resultado.


    Es indispensable que los síntomas de quien solicita ayuda sean identificados con claridad y se integre el diagnóstico de un episodio depresivo, así como la relación de los antecedentes del enfermo en un historial clínico cuidadoso. Se requiere además que el proceso educativo con el enfermo, sus familiares y otras personas cercanas se inicie con la secuencia que recomienda este libro, de tal forma que se haya expuesto, discutido y comprendido en qué consiste la condición que le aqueja, a qué se debe su aparición, cuáles son sus manifestaciones comunes y cuáles de ellas presenta, en qué forma puede evolucionar el problema, y en caso de que se haya optado por algún tratamiento farmacológico, qué medicamento es el más adecuado y cómo debe emplearse. De nuevo debemos insistir en que un número considerable de problemas depresivos puede mejorar por otros medios, entre los que la psicoterapia ocupa un lugar esencial.


    Si se ha seguido este orden y los aspectos anotados arriba se encuentran cubiertos, estamos en el momento adecuado para recomendar e iniciar el tratamiento psicológico como se detalla en el Cuadro 10. Pero si no ha sido así, y cualquier profesional de la salud mental intenta iniciar un proceso de terapia psicológica tras una evaluación breve, superficial e imprecisa, y en dicho proceso no está claro cuál es el problema que se va a tratar, qué pueden y no pueden esperar el enfermo y la familia de la terapia psicológica, y cuáles son las metas de esta terapia en cuanto al control de los síntomas en periodos específicos, las posibilidades de éxito serán muy limitadas. Este tipo de intentos habitualmente conducen al desengaño y al descrédito.


    CUADRO 10


    ETAPAS PREVIAS AL TRATAMIENTO PSICOLÓGICO 
DE LA DEPRESIÓN


    


    
      	[image: triangulo]Identificación de los síntomas característicos de la depresión.


      	[image: triangulo]Establecimiento del diagnóstico de depresión.


      	[image: triangulo]Historia clínica con investigación de antecedentes familiares y personales relacionados con la depresión.


      	[image: triangulo]Investigación del uso de fármacos relacionados con la depresión en el pasado y en el presente.


      	[image: triangulo]Investigación de enfermedades concomitantes relacionadas con la depresión.


      	[image: triangulo]Inicio del trabajo educativo con la revisión del concepto de la depresión, sus causas y sus manifestaciones.


      	[image: triangulo]Selección de la técnica psicoterapéutica más apropiada para el caso.

    


    


    No todas las terapias psicológicas, lo hemos mencionado ya, siguen los mismos lineamientos teóricos, y con frecuencia el terapeuta utiliza con mayor eficacia alguno o algunos de ellos. Vale la pena tener en cuenta que de entre las diferentes formas de psicoterapia, es posible destacar tres que han demostrado ser útiles para los pacientes con depresión:


    
      	[image: triangulo]La psicoterapia psicoanalítica.


      	[image: triangulo]La psicoterapia interpersonal.


      	[image: triangulo]La psicoterapia cognitivo–conductual.

    


    La primera, la terapia de orientación analítica, tiene su origen en el psicoanálisis, que es una muy importante corriente psicológica con una notable influencia no únicamente sobre esta disciplina sino sobre muchos otros campos del conocimiento y la cultura. El método, como comentamos en la primera parte de este libro, fue propuesto y desarrollado por Sigmund Freud, médico vienés, durante los últimos 10 años de siglo XIX y los primeros 35 del siglo XX.


    Su propuesta se basa en explicar la experiencia consciente presente a partir del conocimiento de la experiencia pasada, generalmente inconsciente, con particular énfasis en los llamados conflictos libidinales tempranos, es decir, los que de acuerdo con los psicoanalistas tienen que ver con el manejo de la sexualidad, los afectos y la relación con el género opuesto, particularmente las figuras parentales (padre y madre) durante los primeros 6 años de vida. En la terapia psicoanalítica para la depresión el terapeuta pretende ayudar al paciente a reconocer el origen de sus sentimientos de enojo y a resolverlos, impidiendo que se vuelvan contra él provocándole melancolía. Este tipo de terapia tiene también como propósito la resolución de los procesos de duelo ante las pérdidas emocionalmente significativas, impidiendo así que se conviertan en depresión.


    Debe decirse que la terapia psicoanalítica ha eludido tradicionalmente la demostración de su utilidad mediante ensayos científicos y no la ha aclarado por consiguiente de manera objetiva y categórica. Aun así, sigue siendo utilizada por muchos profesionales de la salud mental.


    Por lo que se refiere a la terapia interpersonal, aunque no se trata de una técnica nueva sí lo es la amplia difusión que está teniendo, así como los ensayos científicos que hacen objetiva su eficacia. Esta terapia enfatiza la importancia del contexto social y de relaciones interpersonales en el que se presenta el problema depresivo, y pretende reforzar las habilidades para manejar el estrés de origen externo e interpersonal, así como las consecuencias de la depresión sobre estas dimensiones. Su principal debilidad podría estar en el escaso número de psiquiatras y psicólogos familiarizados con ella.


    Sin menoscabo de los postulados y logros de otras formas de psicoterapia, el enfoque más actual y cuya eficacia ha sido más consistentemente demostrada en la enfermedad depresiva es la terapia cognitivo-conductual.


    Para iniciar este tipo de tratamiento psicológico el enfermo debe comprender que su estado de ánimo puede estar determinado por sus pensamientos, de manera normal o en un estado depresivo como el que lo afecta. La experiencia cotidiana, la realidad —proponen quienes han desarrollado este método de tratamiento—, ingresa a nuestra mente a través de nuestros pensamientos, que son un filtro mediante el cual la advertimos e interpretamos. La interpretación que nuestros pensamientos nos permiten hacer de la realidad determina nuestro estado de ánimo, normal o depresivo.


    El enfermo depresivo debe saber que sus pensamientos son con frecuencia automáticos y difíciles de desviar o evitar, que durante mucho tiempo los ha dado por ciertos sin cuestionarlos, y que desde luego son producto de su historia personal y su experiencia. Debe entender que estos pensamientos provocan estados de ánimo, y que existen pensamientos propios de las personas que sufren depresión que contribuyen a que aparezca y persista esa condición emocional anormal.


    Una vez comprendido esto será sencillo plantear que vamos a identificar e inventariar esos pensamientos y a intentar modificarlos mediante técnicas específicas que harán mejorar la depresión. La secuencia de esta explicación es, entonces, la siguiente:


    Fundamentos de la terapia cognitivo-conductual en la depresión:


    
      	[image: triangulo]Todas las personas tenemos pensamientos todo el tiempo.


      	[image: triangulo]Esos pensamientos son con frecuencia automáticos y constituyen una forma de autocharla o diálogo interno: a través del pensamiento hablamos con nosotros mismos todo el tiempo.


      	[image: triangulo]Dichos pensamientos son producto de nuestra vida y nuestra experiencia personal, es decir, los aprendimos, y eso es lo que les concede el carácter de automáticos: están ahí sin que los advirtamos del todo.


      	[image: triangulo]Ellos nos hacen interpretar la realidad de manera peculiar y determinan nuestro estado de ánimo.


      	[image: triangulo]Eso puede ocurrir en la depresión; existen pensamientos característicos de dicho estado de ánimo anormal, es decir, quien se deprime lo hace porque tiene un estilo particular de pensamiento que le hace percibir la realidad como generadora de depresión.


      	[image: triangulo]Esos pensamientos generadores de depresión deben ser identificados e inventariados.


      	[image: triangulo]Existe un entrenamiento para modificar esta forma de pensar que mejora la depresión.

    


    Esta explicación puede resultar más clara si agregamos que aunque nuestros pensamientos tienen su origen en la experiencia cotidiana, pueden irse apartando de la objetividad y la realidad, de tal manera que en muchas personas las cosas que ocurren no son lo más importante sino que la forma en que son percibidas es la que resulta esencial. No importa, entonces, lo que me sucede sino la forma en que yo lo veo. Cuando el pensamiento hace que exista una escisión entre las cosas que se viven y la manera de apreciarlas en cuanto a su magnitud y trascendencia, se dice que hay una distorsión cognitiva, o que el pensamiento distorsiona la realidad.


    Algunos ejemplos de esta situación podrían consistir en sucesos adversos que afectan anímicamente en la medida en que nuestro pensamiento les concede mucha mayor importancia de la que tienen objetivamente, es decir, los maximizamos. O bien, eventos favorables que podrían mejorar el estado de ánimo a los que nuestro pensamiento les concede mucha menor trascendencia de la que tienen, es decir, los minimizamos.


    También es posible que ante una situación con aspectos favorables y desfavorables la experiencia consciente conceda importancia únicamente a uno de los desfavorables, pasando por alto los demás, como si la realidad se viera a través de un túnel que mostrara un solo aspecto del panorama general.


    Ocurre también que muchos pacientes depresivos generalizan de manera excesiva, es decir, consideran un solo hecho negativo como si fuera un modelo de derrota total. Muchos otros enfermos con depresión tiene tendencia a filtrar mentalmente, esto es, escoger un solo detalle negativo en su vida y fijarse exclusivamente en él, descalificar las experiencias positivas insistiendo en que no cuentan, sacar conclusiones apresuradas o suponer que las emociones negativas reflejan necesariamente lo que son las cosas en la realidad (“así lo siento, por lo tanto es verdad”).


    Todos estos fenómenos de pensamiento reciben la denominación genérica de distorsiones cognitivas, y van conformando un estilo característico de pensar en las personas que enferman de depresión. La terapia cognitiva revisa ese estilo, detectando y modificando las distorsiones que tienden a perpetuar los síntomas depresivos. Con ello se busca evitar el empleo de pensamientos inadecuados y con frecuencia automáticos para analizar la realidad, considerando que este tipo de pensamiento puede afectar nuestra forma de percibirla hasta provocarnos depresión.


    El Cuadro 11 muestra algunas de estas distorsiones frecuentes de la realidad a través del pensamiento.


    CUADRO 11


    LAS DISTORSIONES COGNITIVAS SEGÚN DAVID BURNS


    


    1. Pensamiento todo o nada.


    2. Generalización excesiva.


    3. Filtro mental.


    4. Descalificar lo positivo.


    5. Conclusiones apresuradas.


    6. Magnificación y minimización.


    7. Razonamiento emocional.


    8. Enunciaciones debería.


    9. Etiquetación y etiquetación errónea.


    10. Personalización.


    


    Es necesario insistir en que más allá del tratamiento farmacológico, si se decide emplear un tratamiento de tipo psicoterapéutico ambas posturas no son nunca antagónicas sino complementarias. Es muy importante considerar además que la psicoterapia es una forma muy peculiar de relación entre dos personas, terapeuta y paciente, que no se establece de manera incidental y sobre la cual hay que trabajar hasta llegar a una serie de acuerdos a favor de sus resultados. Requiere por lo tanto del conocimiento, convencimiento e intención de quien va a recibir el tratamiento, y por ende de su presencia en cada una de las sesiones, con una actitud decidida para participar.


    Enterémonos brevemente de lo ocurrido a Julia.


    EL CASO DE JULIA


    Julia es una mujer de 27 años, soltera, que labora como responsable de un departamento de personal en una empresa. Acude a consulta manifestando síntomas característicos de un cuadro depresivo con tres semanas de evolución. Relata que no duerme bien, especialmente durante la segunda parte de la noche, que despierta cansada y tensa, y que esta condición mejora un poco a lo largo del día. También ha disminuido su apetito y ha perdido 4 kilos de peso. No ha dejado de trabajar pero nota que se concentra con dificultad y se cansa rápidamente. Todo los días se siente triste y llora con frecuencia. Julia sugiere al médico que la atiende que esto se debe a que recientemente concluyó un noviazgo de tres años en el que había planes de matrimonio. El médico resta importancia al hecho y le señala que de cualquier manera la depresión ya se presentó y debe tratarla con fármacos. Julia sale del consultorio con una receta y con la idea fija de que debió haber hablado de su problema y no pudo hacerlo. No toma el tratamiento y en las siguientes cuatro semanas su cuadro depresivo progresa, por lo que sus padres la llevan, a pesar de sus protestas, de nueva cuenta al consultorio. El médico advierte que Julia está peor y decide hablar con ella detenidamente acerca de su noviazgo. La conversación pone de manifiesto las características negativas de su exnovio y los problemas que habría representado un matrimonio para ella. Se hace evidente también que es una mujer joven, productiva y capaz de bastarse a sí misma, que merece una relación más justa. Después de esa conversación Julia y su médico deciden reunirse semanalmente a hablar de esas y de otras cosas importantes para ella, pero sobre todo de la manera en que ella las ve y permite que la dañen. Julia toma el tratamiento antidepresivo y al cabo de algunas semanas de trabajo psicoterapéutico se encuentra mucho mejor. Dice haber comprendido que hay en ella un problema de autoestima que la hizo aceptar una relación inequitativa y depender de ella. Además, se da cuenta de que le ha concedido excesiva importancia a esa relación, haciendo parecer otros aspectos importantes de su vida como secundarios. Comprende que antes de iniciar una nueva relación debe trabajar mucho en su concepto de sí misma. Aun así, acepta continuar con el tratamiento farmacológico durante la fase de mantenimiento.


    La evolución a largo plazo de la depresión


    Mas allá de la información presentada en el apartado Manifestaciones de la depresión, en el que se incluyeron comentarios descriptivos del comportamiento de la enfermedad a lo largo del tiempo, podemos agregar algunas definiciones que pueden utilizarse para que tanto un enfermo de depresión como sus familiares puedan conocer y describir la evolución del problema a largo plazo.


    
      	[image: triangulo]EPISODIO DEPRESIVO MAYOR. Conjunto de síntomas que tienen una duración mayor de dos semanas, que consisten en disforia (tristeza) e incapacidad para disfrutar situaciones placenteras, además de cuando menos otros tres síntomas depresivos.


      	[image: triangulo]RESPUESTA AL TRATAMIENTO. Consiste en una disminución de cuando menos 50% en la severidad de los síntomas depresivos mediante un método de tratamiento, habitualmente farmacológico. Puede tomar de 2 a 8 semanas de dicho tratamiento.


      	[image: triangulo]REMISIÓN. Consiste en una disminución casi completa (80-90%) en la severidad de los síntomas depresivos, al grado de que estos parecen haber desaparecido del todo, mediante un método de tratamiento, habitualmente farmacológico. Suele tomar 12 semanas de dicho tratamiento en promedio.


      	[image: triangulo]RECUPERACIÓN. Consiste en que quien estuvo enfermo de depresión esté libre de síntomas y alcance el nivel de adaptación familiar, laboral o escolar y social que tenía antes de la enfermedad. Suele tomar más de 12 semanas.


      	[image: triangulo]RECAÍDA. Consiste en la reaparición de los síntomas depresivos después de que hubo una respuesta al tratamiento pero no había aún remisión. Puede aparecer con mayor frecuencia en las primeras 12 semanas de tratamiento.


      	[image: triangulo]RECURRENCIA. Consiste en la reaparición de los síntomas depresivos después de que hubo respuesta al tratamiento y remisión de los síntomas. Puede aparecer con mayor frecuencia después de 12 semanas de tratamiento.

    


    De los términos descritos es fácil deducir que un enfermo con un episodio de depresión puede evolucionar de muy diversas maneras, que pueden ir desde la aparición de los síntomas, el diagnóstico, el tratamiento, la remisión y la recuperación favorables, hasta situaciones en que las recaídas son frecuentes, o bien después de la remisión los síntomas presentan recurrencia. Lo más importante de estos conceptos es que enfermo y familia estén enterados de las posibilidades de evolución de la enfermedad, tomando en cuenta las características que esta ha presentado hasta el momento de la evaluación, y que puedan mantener al médico responsable al tanto del comportamiento de su problema.


    Para ello deben estar constantemente en guardia identificando síntomas y aclarando si son propios de una recaída o una recurrencia, con el fin de que en estas circunstancias se hagan las adecuaciones necesarias al tratamiento del paciente y se evite que su enfermedad evolucione de manera desfavorable.


    ES MUY IMPORTANTE: 


    
      	[image: triangulo]Que el enfermo se mantenga alerta para identificar sus síntomas y la evolución de estos a lo largo del tiempo.


      	[image: triangulo]De no ser así, la familia debe permanecer alerta, y al identificar síntomas depresivos debe ser capaz de comentarlo con el paciente para precisar si estos en efecto existen. Sugerir la posibilidad de que alguien tenga síntomas depresivos de ninguna manera va a provocarlos, como frecuentemente se piensa.


      	[image: triangulo]Que no exista temor o pudor para hablar con el paciente ante la sospecha de evolución inadecuada de la enfermedad. No es raro que los síntomas no se detecten a tiempo por nuestras reservas a molestar al enfermo hablando de ellos.


      	[image: triangulo]Que ante la sospecha de reaparición de síntomas seamos capaces de hablar claramente con nuestro paciente, sin pretender que sean transitorios, pequeños baches, cosas de todos los días y mucho menos que al enfermo “se le van a pasar”.


      	[image: triangulo]Que tengamos en cuenta que no todos los enfermos depresivos aprenden a identificar y dar nombre a sus síntomas, y que no es raro que la familia pueda distinguir con mayor facilidad estos síntomas.

    


    DEBO EVITAR: 


    
      	[image: triangulo]Responsabilizarme por completo de la reaparición de mi enfermedad, sentenciando que si recaí “es porque no me cuidé”. Esto siempre es difícil de asegurar, por muchas evidencias que creamos tener.


      	[image: triangulo]Debo evitar que mis familiares y amigos adopten esa misma actitud.


      	[image: triangulo]Buscar pretextos para explicar la aparición de síntomas, justificándolos en lugar de identificarlos y discutirlos.


      	[image: triangulo]Dejar que pase el tiempo sin pedir ayuda en espera de que mis síntomas desaparezcan por sí solos. Debo evitar que mi familia se mantenga al margen. La familia, como grupo primario de apoyo, no puede ser ajena a este tipo de problemas; lo mismo puede decirse de los amigos y de otros grupos de personas con las que convivo cotidianamente.

    


    Un estilo de vida sano


    Mas allá de los recursos con que cuentan los profesionales de la medicina y la psicología para aliviar la depresión y prevenir que vuelva a presentarse, este apartado sobre tratamiento del enfermo depresivo puede concluir con un conjunto de recomendaciones que de manera genérica suelen considerarse parte de un modo sano de vivir, y que incluso si no podemos esperar que tengan un impacto directo y definitivo en la enfermedad cuando esta se ha presentado, es posible que contribuyan a la mejoría si se combinan con las técnicas de tratamiento farmacológico y psicológico, de la misma manera que podrían resultar de utilidad cuando pretendemos que un episodio depresivo tratado y curado no vuelva a aparecer. Del mismo modo, pueden ser útiles para complementar la ayuda que pretende ofrecer nuestro programa educativo a quienes recurren a él.


    La clave para decidir qué hábitos constituyen un modo sano de vivir está en el concepto de estrés, y es un hecho universalmente aceptado que para la aparición de muchas enfermedades en quienes están predispuestos a sufrirlas, el nivel de estrés puede resultar importante. Tal es el caso de la diabetes, la hipertensión arterial y otros problemas cardiológicos, y por supuesto de la depresión.


    El estrés puede definirse como una condición de nuestro organismo cuando enfrenta circunstancias amenazantes en el medio circundante, que nos exigen modificaciones en nuestras funciones con el fin de adaptarnos a tales circunstancias. La cantidad y variedad de situaciones peligrosas a nuestro alrededor determinará el grado de estrés en que nos encontremos. Puede hablarse de estrés agudo cuando debemos enfrentar una situación conflictiva que aparece en forma súbita y nos expone a un riesgo potencialmente alto, y de estrés crónico cuando nos referimos a las condiciones del medio que permanentemente nos exigen esfuerzos para adaptarnos. Tanto el estrés agudo como el estrés crónico se asocian con la aparición de depresión.


    Puede hablarse, por tanto, de un estilo de vida saludable que mantenga nuestro nivel de estrés en los niveles más bajos posibles. Este enunciado implica que debemos estar atentos a dichos niveles. Para ello, los expertos recomiendan estar al tanto de las llamadas señales de alarma por sobrecarga de estrés, que enumeramos a continuación:


    
      	[image: triangulo]Dolor por tensión muscular sostenida en la cabeza, el cuello, los hombros e incluso la cintura.


      	[image: triangulo]Cansancio y fatiga ante esfuerzos que no parecen justificarlos.


      	[image: triangulo]Síntomas viscerales como aumento en la frecuencia cardiaca, palpitaciones, sudoración, dificultad respiratoria, malestares digestivos.


      	[image: triangulo]Insomnio.


      	[image: triangulo]Disminución del deseo sexual o franca disfunción.


      	[image: triangulo]Infecciones frecuentes (gripe).


      	[image: triangulo]Erupciones en la piel (neurodermatitis).


      	[image: triangulo]Impaciencia, irritabilidad, enojo.


      	[image: triangulo]Problemas de concentración.


      	[image: triangulo]Exceso o falta de apetito.


      	[image: triangulo]Consumo de tabaco, alcohol y a veces otras drogas.

    


    Las siguientes recomendaciones forman parte del estilo sano de vida para los expertos de la Clínica Mayo en Rochester, Minnesota, EUA.


    1. Programe con tiempo sus actividades. Lleve una relación escrita de ellas priorizando las que considere de mayor importancia y le impliquen un mayor desgaste.


    Procure que haya el menor número de actividades fuera de su programa y tache las que vaya concluyendo para estar seguro de sus logros inmediatos.


    2. Combine tareas similares de una sola vez.


    3. Delegue todo lo que pueda, en sus familiares, en sus amigos o en cualquier otra persona dispuesta a ayudar, confiando en que las actividades delegadas se llevarán a cabo de la mejor manera posible.


    4. Deseche periódicamente documentos u otros objetos innecesarios.


    5. Aumente sus contactos sociales y sus actividades en grupo, particularmente las recreativas.


    6. Aprenda a decir no cuando está demasiado ocupado.


    7. Aprenda y practique técnicas de relajación.


    8. Cuide su alimentación. Coma en forma balanceada y procure hacer tres comidas diarias, siempre a la misma hora y de ser posible en el mismo lugar. Coma lentamente y aproveche el tiempo para platicar y relajarse.


    9. Alterne su trabajo con lapsos de descanso, como fines de semana o vacaciones.

  


  
    TERCERA
PARTE 


    HABILIDADES 
PARA EL ENFERMO 
Y SUS FAMILIARES

  



  

    Al igual que en el caso de los conocimientos, en la primera parte de este libro propusimos trabajar con seis competencias básicas, a las que hemos denominado como aparecen en la siguiente relación. Podemos comenzar diciendo que no se trata ya únicamente de datos que tenemos que conocer, es decir, información, sino de formas de actuar y de comportarnos en beneficio de un enfermo. Muchos de estos términos pueden resultar poco comprensibles cuando se leen por primera ocasión, por eso hemos preparado una descripción detallada de cada uno. Si de primera intención no le dicen mucho, espere a revisarlos con calma.


    

      	[image: triangulo]Identificación y expresión del estado emocional.


      	[image: triangulo]Manejo de la responsabilidad y de la culpa.


      	[image: triangulo]Interpretación objetiva de la realidad.


      	[image: triangulo]Cuidado y preservación de la autoestima.


      	[image: triangulo]Manejo de las circunstancias presentes.


      	[image: triangulo]Adherencia terapéutica.


    


    No debemos perder de vista que el entrenamiento en competencias requiere siempre de la etapa previa de conocimientos que permitan que enfermo y familia hayan comprendido la condición depresiva, y en la medida de lo posible hayan desechado los conceptos erróneos que pudieran haber tenido acerca de ella.


    En vista de que se trata de disposiciones, actitudes y comportamientos específicos no basta con explicarlos; en la medida de lo posible deben practicarse durante el trabajo de atención al enfermo; el médico debe, por lo tanto, insistir en ellos, explorarlos, revisarlos y reforzarlos en cada una de las consultas. Si advierte que no lo hace sencillamente sugiéralo, de la misma manera en que ha decidido solicitarle información amplia acerca de la enfermedad.


    Revisemos con detenimiento cada una de las competencias propuestas, así como su fundamento racional y las medidas en las que se puede basar su práctica.


    A) Identificación y expresión del estado emocional


    Una de las primeras reacciones y quizá la más frecuente ante la aparición de una serie de síntomas cuyo origen y motivos desconocemos, es el temor. En efecto, las enfermedades provocan miedo. Quien no comprende lo que le está ocurriendo se siente desconcertado, confundido, y con facilidad puede intentar evadir sus síntomas pretendiendo que de esa manera desaparecerán. A pesar de que se trata de un mecanismo de defensa primitivo —el mismo al que dábamos el nombre de negación cuando en el capítulo previo describíamos el proceso de duelo—, actuar como si el problema no estuviera ocurriendo es un recurso empleado a menudo tanto por el enfermo como por su familia. Las frases más ilustrativas de esta actitud pueden ser: “No tienes nada”, “No te preocupes”, “Es cosa tuya”, “En el momento en que tú quieras”. En ocasiones, incluso es la familia la que percibe la condición del paciente, y es este el que de manera reiterada se resiste a identificar y expresar su condición emocional, minimizando la severidad e importancia de sus síntomas.


    Por lo tanto, para comenzar a entender y combatir la depresión es necesario que quien la sufre aprenda a contrarrestar su temor a lo que siente para que pueda dimensionarlo. En principio se requiere ayuda profesional, y el paciente debe identificar y describir su condición emocional, es decir, debe intentar responder de manera amplia e ilustrativa a la pregunta: “¿Cómo se siente?”. Los enfermos callados, ensimismados, retraídos y que no están en condiciones de identificar y manifestar lo que están sintiendo, representan un problema de abordaje terapéutico.


    Algunas sugerencias para generar, facilitar y apoyar la identificación y manifestación de las experiencias propias de un cuadro de depresión son las siguientes:


    

      	[image: triangulo]Debe quedar claro que se trata de síntomas de un problema de salud y no de emociones o sentimientos propios que surgen de quien los sufre. El paciente debe comprender que los síntomas no son parte de él sino que le están ocurriendo.


      	[image: triangulo]Tiene particular importancia que el enfermo comprenda que cuando se le pide que hable de sus síntomas debe intentar describirlos y evitar tratar de explicarlos. No es raro que quienes hablan de su cuadro clínico invoquen circunstancias a las que atribuyen cada una de las molestias, en lugar de referir estas últimas con detalle. Con frecuencia es necesario pedir al paciente que diga qué es lo que siente y evite decir por qué cree que lo siente.


      	[image: triangulo]Debe quedar claro también que identificar y describir lo que se siente, aunque sea patológico, no representa una amenaza adicional en la medida en que se hace con ayuda profesional. El enfermo debe sentir seguridad ante el apoyo profesional y saber que la identificación y descripción no hará que lo que siente permanezca por más tiempo, de la misma manera que no logrará evadirlo con intentar desecharlo de su conciencia.


      	[image: triangulo]Puede hacerse un inventario, incluso por escrito, y para ello el paciente debe saber cómo llamar a cada una de las manifestaciones. La lista de síntomas puede servir, además, para darles seguimiento durante el proceso de atención.


      	[image: triangulo]Ante la descripción de los síntomas debe comentarse que son frecuentes, que se parecen mucho a los que presentan muchos otros enfermos depresivos, y que estos enfermos han evolucionado de manera satisfactoria. El médico puede ayudar sugiriendo síntomas propios del cuadro que no han sido mencionados por el enfermo. Muchos enfermos se sorprenden al advertir cómo el médico adivina lo que les está ocurriendo y se tranquilizan al saber que su enfermedad es conocida y que otras personas la padecen.


    


    Por lo que se refiere a la familia, sus miembros deben aprender a preguntar, a escuchar y a mantener la objetividad, y puesto que saben que los síntomas mejorarán, a transmitir seguridad y confianza a quien los sufre. Igualmente, no ayuda exigir al paciente que “se controle”, que “se calme” o que “no se deje llevar por sus emociones”, ya que eso está fuera de su alcance. Es necesario que los familiares de un enfermo con depresión sepan que deben enfrentar las emociones patológicas de un ser querido, y que para ello requiere de objetividad, serenidad y seguridad de que mejorará. Para este entrenamiento pueden emplearse directrices similares a las propuestas para los enfermos, quienes con frecuencia tienen dificultades parecidas a las del paciente para identificar y aceptar la condición de este.


    FRASES PROHIBIDAS 


    

      	[image: triangulo]“No tengo nada”. “No tienes nada”.


      	[image: triangulo]“No te preocupes”.


      	[image: triangulo]“Todo está en mí”.


      	[image: triangulo]“En el momento en que tú quieras vas a estar bien”.


      	[image: triangulo]“Debo hacer un esfuerzo por controlarme”.


      	[image: triangulo]“Cambia esa cara”.


      	[image: triangulo]“Contrólate”.


      	[image: triangulo]“Cálmate”.


      	[image: triangulo]“No te dejes llevar por tus emociones”.


    


    Lo sucedido cuando Rebeca enfermó de depresión por primera ocasión puede servir para ilustrar con mayor claridad este punto.


    EL CASO DE REBECA


    Rebeca es una mujer de 45 años, casada, madre de cuatro hijos y médico pediatra. Después de cursar la carrera de medicina se casó y tuvo que combinar su matrimonio y la espera de su primer hijo con la realización de su curso de especialización como pediatra. Posteriormente, y en tanto nacieron y crecieron sus hijos, debió sostener y desarrollar su carrera médica en un hospital institucional, por lo que ella y su esposo, también médico, consideraban que era capaz de trabajar mucho sin cansarse. Ambos pensaban, además, que ella llevaba una buena vida. Un año antes de ser atendida por el psiquiatra, Rebeca comenzó a experimentar cansancio progresivo, que se instaló en unas seis u ocho semanas, y más adelante pérdida de apetito y peso. Su rendimiento laboral disminuyó notablemente, y sin embargo se negó a dejar de trabajar. Su capacidad de concentración bajó y lo mismo ocurrió con su actividad y su motivación. En vista de sus síntomas y de sus múltiples amistades y contactos médicos, en los meses siguientes se le efectuaron todo tipo de estudios de laboratorio y gabinete intentando confirmar o descartar múltiples enfermedades como lupus, algún cáncer, una infección crónica u otra falla orgánica, sin ningún resultado positivo. La consulta psiquiátrica de Rebeca se retrasó durante tres meses porque ella consideraba que era una medida absurda e inútil y que su enfermedad nada tenía que ver con ello. Finalmente accedió para complacer a su esposo, y en la primera entrevista se hizo referencia a su estado de ánimo. Rebeca no sabía hasta entonces que se sentía triste y que no era capaz de disfrutar de las cosas que antes la satisfacían, y sobre todo no entendía cómo eso podía estar ocurriendo si no había en su vida un motivo. Al sugerir que podría estar triste y sentirse insatisfecha lloró largamente, aceptó que estaba deprimida y pudo conectar sus otros síntomas con ese estado de ánimo. Aceptó el tratamiento farmacológico y mejoró de manera notable en unas semanas.


    B) Manejo de la responsabilidad y la culpa


    Atribuir lo que les sucede a conductas, errores u omisiones del pasado, es un pensamiento constante en los sujetos depresivos. Habrá quienes sencillamente supongan que su condición emocional es consecuencia de las cosas que han hecho y la manera en que han vivido, y habrá incluso quienes a pesar de entender que se trata de una enfermedad piensen que se debe a hábitos de vida poco sanos. En cualquier caso, la regla parecería ser la culpa, y en muchos enfermos es posible identificar esta reflexión-rumiación de los errores del pasado que les resulta bastante perturbadora.


    Algunos conceptos tradicionales empleados por el psicoanálisis proponen que cuando aparece alguna amenaza a la integridad y la seguridad psicológica de una persona, esta suele echar mano de mecanismos psicológicos para intentar defenderse de ella; estos mecanismos son llamados de defensa y son inconscientes, es decir, ocurren en nuestra mente pero fuera de nuestro campo de advertencia. Puede tratarse de pensamientos, deseos, actos u omisiones que nos lleven a evitar la angustia que nos provoca tal amenaza. Uno de estos intentos defensivos inconscientes frecuentemente empleado por quienes enferman de depresión ha sido llamado introyección, y de manera simplista podría decirse que consiste en atribuirse a uno mismo situaciones o circunstancias adversas y perturbadoras, pretendiendo ser culpable de ellas.


    La familia de quien sufre depresión puede contribuir a esta forma de vivir la enfermedad si piensa también de esta manera, y sobre todo, si decide aprovechar la ocasión para hacer su propio inventario de culpas, errores y omisiones del paciente, utilizándolas para ayudarle en sus problemas. Ello ocurre, por ejemplo, en situaciones como la infidelidad conyugal o el abuso de bebidas alcohólicas, de las que muchos cónyuges pretenden curar al enfermo utilizando el cuadro depresivo que presenta para hacerle ver las condiciones negativas que ha tenido su conducta del pasado, planteamiento que por supuesto es erróneo y solo consigue empeorar la culpa del paciente.


    La culpa es siempre un sentimiento paralizante, regresivo e inútil, por lo que los enfermos deprimidos deben comprender que una enfermedad nunca es algo de lo que seamos culpables. Algunos argumentos para ello son:


    

      	[image: triangulo]La depresión me sucedió y no la provoqué. Para explicar este punto resulta muy útil comparar la depresión con otras enfermedades, señalando todos los malestares que estas ocasionan y cómo resulta absurdo que quien enferma de artritis, diabetes o hipertensión arterial pueda considerarse culpable de ello. Es preferible en último término atribuir la enfermedad al azar que a las culpas del enfermo.


      	[image: triangulo]La depresión puede tener un componente hereditario, lo cual, como hemos explicado, es relativamente sencillo de probar examinando de manera retrospectiva la historia médica de cada uno de los familiares del paciente con el fin de identificar posibles casos, que con mucha frecuencia pueden ser detectados. El riesgo heredado de enfermar existe muchas veces de manera independiente del estilo de vida de quien se deprime, y está lejos de ser su culpa.


      	[image: triangulo]Una enfermedad nunca es algo que alguien se merezca por su comportamiento en el pasado. De la enfermedad se es víctima.


      	[image: triangulo]La culpa, por muy justificada que parezca en algunas ocasiones, no sirve. Con ella no vamos a salir de la enfermedad. Aun si existen cosas que lamentar en el pasado de un enfermo, estas no van a servir para que tenga un concepto más apropiado de lo que le ocurre y por lo tanto mejore.


      	[image: triangulo]Desde luego somos responsables de nuestra salud, no culpables, y esa responsabilidad se inicia comprendiendo lo que nos ocurre y haciendo lo necesario para mejorar bajo la guía de un profesional. La distinción entre culpa, como una manera claramente inmadura de percibir las consecuencias de nuestros errores, y responsabilidad, como una forma madura de reconocer y enfrentar las consecuencias de nuestro proceder es esencial.


      	[image: triangulo]Esta misma responsabilidad nos permitirá comprender y enmendar errores pasados una vez que nos sintamos mejor. Mientras esto ocurre es muy conveniente mantenerse en el presente. Quienes rodean a un paciente con depresión pueden hacer mucho en este sentido.


    


    Los parientes y amigos deben por tanto evitar a toda costa criticar el comportamiento del enfermo y fomentar su culpa pretendiendo que haga conciencia de sus errores. Ya habrá tiempo para ello cuando haya mejorado. Por el contrario, deben alentarlo en su responsabilidad para con la enfermedad y el tratamiento. También es necesario que eviten exigir al paciente que mejore y que le atribuyan las condiciones necesarias para ello. Frases como “Está en ti”, “Debes hacer un esfuerzo”, “Es cuestión de que quieras”, “Los nervios se controlan cuando uno quiere”, o “Es cuestión de voluntad”, definitivamente están proscritas. A cambio de ellas puede proponerse la adherencia terapéutica como expresión de responsabilidad y como el camino más corto hacia la mejoría.


    FRASES PROHIBIDAS: 


    

      	[image: triangulo]“Te lo advertí durante mucho tiempo”.


      	[image: triangulo]“Yo ya sabía que esto me iba a pasar”. “Ya sabía que esto te iba a pasar”.


      	[image: triangulo]“Cómo no vas a estar así, con la vida que has llevado”.


      	[image: triangulo]“No te hagas tonto, tú sabes muy bien por qué estás como estás”.


      	[image: triangulo]“Esto no va a mejorar hasta que no te hagas el propósito de cambiar de vida”.


      	[image: triangulo]“Lo que te pasa es un aviso para que cambies tu vida”.


      	[image: triangulo]“Los errores se pagan”.


      	[image: triangulo]“Ya ves, todo en esta vida se paga”.


      	[image: triangulo]“Ojalá esto te sirva de experiencia para que cambies”.


    


    La enfermedad de Guillermo puede ilustrar este segundo aspecto ya que presenta algunos de los elementos que hemos explicado.


    EL CASO DE GUILLERMO


    Guillermo es un hombre de 48 años de edad, casado desde hace 21 y padre de tres hijos: dos varones de 19 y 16 años, y una mujer de 14, todos estudiantes. A pesar de no tener estudios universitarios, Guillermo laboró desde muy joven en un almacén de productos de limpieza, y después de casarse abrió su propio negocio de venta de este tipo de material, alcanzando éxito en pocos años. Al comenzar a ganar dinero empezó a beber con un grupo de amigos; al principio de manera eventual, posteriormente durante los fines de semana, y más adelante casi a diario. Una vez en estado de ebriedad, Guillermo se relacionaba con prostitutas y constantemente llegaba a casa de madrugada, todavía ebrio y con huellas de su infidelidad conyugal. A pesar de ofrecer a su familia una buena situación económica, su comportamiento hacia ellos comenzó a cambiar conforme su hábito alcohólico progresaba, tornándolo rudo, insensible, irritable y por momentos agresivo. Cuatro meses antes de su consulta psiquiátrica, Guillermo comenzó a presentar ansiedad intensa que aparecía de forma súbita, se prolongaba por espacio de 10 a 20 minutos y ocurría casi a diario. Cuatro semanas después se agregaron insomnio, pérdida de apetito y peso, desmotivación y tristeza. Guillermo consideró que sus síntomas eran consecuencia de su hábito etílico y su comportamiento, por lo que dejó de beber y comenzó a asistir a un grupo de Alcohólicos Anónimos, en el que se le explicó de manera reiterada que todo lo que le ocurría tenía que ver con el alcohol, su único problema y el origen de todos los demás. Al cabo de algunas semanas de abstinencia y de acudir al grupo, sus síntomas empeoraron, por lo que su esposa le solicitó reiteradamente que buscaran ayuda médica. En la primera consulta Guillermo describió con claridad sus síntomas, pero explicó que él sabía por qué se sentía así, atribuyendo su malestar a la vida que había llevado. El terapeuta le explicó con detalle en qué consistía la enfermedad depresiva y le insistió en que esta no debía verse como un castigo por su conducta alcohólica. Guillermo comenzaba a entenderlo cuando su esposa intervino, molesta, exigiendo que el terapeuta no interrumpiera el proceso de cura del alcoholismo al exonerar a su esposo de su responsabilidad por ese problema. Temía intensamente que de ser así él volviera a beber, y prefería que la culpa lo mantuviera alejado del alcohol aunque obstaculizara la mejoría de la depresión. Además del tratamiento antidepresivo, fue necesario que Guillermo y su esposa recibieran terapia de pareja.


    C) Interpretación objetiva de la realidad


    La condición emocional del deprimido lleva implícita una forma característica de pensar. Podrían utilizarse términos como pesimismo, fatalismo, extremismo, y desde luego subjetivismo, para describirla. El caso es que la enfermedad implica habitualmente una incapacidad para percibir, comprender y considerar en forma objetiva los sucesos cotidianos. La realidad no se entiende tal y como es, y por el contrario, quien enferma suele creer que las cosas “van a salir mal”, “algo va a suceder”, “vamos a fracasar”, y todas estas percepciones parecen irreductibles a cualquier explicación lógica. Términos como pesimismo o temer lo peor pueden describir con claridad esta manera de pensar.


    Por tanto, es indispensable entrenar al paciente en el manejo de este peculiar estilo de pensamiento. Un grupo de terapeutas, que inicialmente eran psicoanalistas, decidieron trabajar en un método de terapia psicológica más ágil, más accesible y más eficaz a corto plazo, aportaron los principios teóricos para este entrenamiento. Este método, llamado en principio terapia cognitiva porque se centraba más en las percepciones y el pensamiento consciente que en las proyecciones y el inconsciente, dio más adelante lugar a toda una nueva aproximación teórica conocida como psicología cognitiva o cognoscitiva.


    Recordemos de manera breve y sencilla algunos de los principios que hemos visto en páginas anteriores y que nos permiten identificar, comprender y modificar el pensamiento característico de los enfermos depresivos:


    

      	[image: triangulo]Todas las personas pensamos todo el tiempo.


      	[image: triangulo]A partir de la experiencia cotidiana hemos aprendido a pensar como lo hacemos.


      	[image: triangulo]Buena parte de nuestros pensamientos son automáticos, es decir, espontáneos y no propositivos.


      	[image: triangulo]A pesar de que estos pensamientos automáticos suelen ser subjetivos y a veces tan cargados de emotividad que podríamos calificarlos de dramáticos, podemos tenerlos todo el tiempo, los creemos sin cuestionarlos y nos resultan difíciles de evadir.


    


    Si retrocedemos al Cuadro 11, podremos recordar, a propósito de la terapia cognitivo–conductual, algunas de las llamadas distorsiones cognitivas enunciadas por Burns. Si elegimos algunas de ellas podemos plantear que pensar “todo o nada”, generalizar en forma excesiva, descalificar lo positivo, sacar conclusiones apresuradas o emplear enunciados “debería”, son todas formas de interpretar lo que nos sucede asociadas con la depresión y características del pensamiento de quienes se hallan afectados por este problema. ¿Qué sigue entonces?


    

      	[image: triangulo]El pensamiento de una persona deprimida debe explorarse y describirse, enseñándole en principio a identificar las distorsiones y a contrastarlas con la realidad.


      	[image: triangulo]Más adelante será posible que el enfermo contrarreste estos pensamientos y haga juicios objetivos de la realidad.


      	[image: triangulo]Para llevar a cabo estos juicios objetivos es necesaria una visión sencilla y clara de lo que ocurre cotidianamente. Esta visión la pueden ofrecer las personas cercanas mostrándose tranquilas e imparciales.


    


    La familia y otras personas cercanas pueden también comprender y practicar estos principios, convirtiéndose con ello en un valioso apoyo. De ser necesario, vale la pena evitar que el enfermo haga por sí solo ejercicios de reflexión y análisis de las circunstancias presentes, y todavía peor, pronósticos y planes basados en su análisis. Es útil deslindar en todo momento lo que está ocurriendo de la manera en que está siendo percibido, y evitar a toda costa que el enfermo tome decisiones trascendentales con base en su percepción de la realidad. Con este fin, lo que sucede debe ser descrito con todo detalle y con toda objetividad. Un mismo suceso puede tener múltiples maneras de ser percibido e interpretado, y como hemos insistido, su percepción puede ser distorsionada por nuestros procesos de pensamiento. Las oportunidades pueden convertirse en amenazas, los reveses eventuales pueden ser en apariencia de mucha mayor trascendencia y transformarse en castigos a nuestros errores, y las conclusiones apresuradas pueden hacernos ver infortunios que no lo son.


    FRASES PROHIBIDAS 


    

      	[image: triangulo]“Estás mal”.


      	[image: triangulo]“Estás equivocado”.


      	[image: triangulo]“Las cosas no son así, pero si así las quieres ver es tu problema”.


      	[image: triangulo]“Estás fuera de la realidad”.


      	[image: triangulo]“Exageras”.


      	[image: triangulo]“No sé cómo no puedes darte cuenta”.


      	[image: triangulo]“Todo está muy claro para todos, menos para ti”.


      	[image: triangulo]“Pues eso será importante para ti, pero para nosotros no tiene importancia”.


      	[image: triangulo]“Si crees que ese es tu problema, resuélvelo”.


      	[image: triangulo]“Si sigues pensando así te vas a poner peor”.


    


    ALTERNATIVAS


    

      	[image: triangulo]“Vale la pena que analicemos las cosas con calma”.


      	[image: triangulo]“Ese problema podría tener menos importancia de la que aparenta, vamos a platicarlo”.


      	[image: triangulo]“Es muy importante que tomemos en cuenta muchas otras cosas muy favorables, vamos a revisarlas y comentarlas”.


      	[image: triangulo]“Los problemas son parte de la vida, y seguramente cuando estés mejor vas a poder resolverlos como lo has hecho siempre”.


      	[image: triangulo]“En la vida de todas las personas hay sucesos favorables y sucesos desfavorables; puede ser que estés fijándote exclusivamente en los desfavorables”.


      	[image: triangulo]“Los hubiera no sirven para nada, las cosas que ya ocurrieron no van a poder modificarse, lo verdaderamente importante es el futuro, no el pasado”.


    


    Tomemos como ejemplo de esta situación la forma en que Alejandra interpretó su problema de encontrarse enferma.


    EL CASO DE ALEJANDRA


    Alejandra es una mujer de 34 años que enviudó seis meses antes de la consulta, pues su esposo sufrió un infarto de miocardio a los 40 años. Él tenía una imprenta que Alejandra se propuso manejar al fallecer su esposo con el fin de sostenerse ella y sus dos hijos pequeños. Sin embargo, dos meses después de enviudar, Alejandra notó que no conseguía acostumbrarse a su pérdida, y en lugar de que se sintiera mejor, poco a poco su estado emocional fue empeorando. Perdió el sueño y el apetito, comenzó a disminuir de peso y no conseguía concentrarse en su trabajo; se sentí sola y triste y su motivación era muy escasa. Le parecía que no había conseguido disfrutar de nada desde lo sucedido a su esposo. Respecto a la imprenta consideraba que ese campo de trabajo estaba muy competido, y sobre las deudas que había dejado su esposo en el negocio, que no eran de consideración, estaba segura de que no conseguiría pagarlas y perdería sus propiedades. La gota que derramó el vaso fue un accidente sufrido por su empleado de mayor confianza, quien al estar operando una máquina se fracturó un brazo. Alejandra se angustió enormemente por esta situación a pesar de que el empleado la consideró un accidente, fue tratado con un molde de yeso y planeó regresar al trabajo en unas semanas. Alejandra no abría la puerta de su casa por temor a ser demandada y embargada, cerró la imprenta por algunas semanas y pensó que debía venderla, pagar sus deudas y buscar algún otro medio de sustento. Una vez que fue atendida y recibió tratamiento antidepresivo, a instancias de su terapeuta consiguió analizar las condiciones financieras reales de su negocio y los problemas que este enfrentaba; después de este análisis decidió seguir operándolo. Su empleado se reincorporó a sus labores en cuanto sanó de la fractura sin mayor dificultad, y Alejandra fue capaz de manejar su negocio y sostener a su familia.


    D) Cuidado y preservación de la autoestima


    Los estados depresivos presuponen un conflicto con la autoestima y el concepto de sí mismo de quien los sufre. En ocasiones una persona madura, segura y con un nivel de autoestima apropiado puede ver comprometidas esas características de funcionamiento del yo, y a la vez que presenta síntomas depresivos tendrá inseguridad y variará su concepto de sí misma, tornándose insegura y subestimando sus capacidades y posibilidades. En la Segunda Parte de esta obra nos hemos referido a las características de personalidad que pueden asociarse con la aparición de depresión, por lo que también habrá casos en los que los pacientes deprimidos ya hayan tenido algunos rasgos de personalidad de este tipo, que se agravarán con su enfermedad.


    Con la guía de su terapeuta el deprimido debe hacer una revisión minuciosa de las condiciones en que se encuentran su concepto de sí mismo y su confianza en su proceder, su capacidad y sus logros, y debe saber que los conceptos y los sentimientos negativos alrededor de estos aspectos pueden ser consecuencia de la depresión y que mejorarán cuando esta se resuelva. Mientras esta mejoría ocurre pueden ser útiles las siguientes recomendaciones:


    

      	[image: triangulo]El paciente debe ser objeto de connotaciones positivas y expresiones de afecto siempre que esto sea posible. Debe quedarle claro que quienes lo rodean comprenden que está enfermo, que esta condición es transitoria y que no cambia en nada el concepto que de él se tiene. Por el contrario, sus logros terapéuticos deben resaltarse.


      	[image: triangulo]Sin embargo, la sobreprotección no es recomendable y debe tenerse cuidado de caer en ella, considerando que cuando están presentes los síntomas depresivos quien los sufre suele pensar que depende de los demás y sin su ayuda no conseguirá salir adelante.


      	[image: triangulo]El enfermo debe participar en las actividades de la familia y su opinión debe escucharse y tomarse en cuenta.


      	No se trata de descalificarlo porque tiene un problema de salud considerando que sus aportaciones no sirven, como no se trata tampoco de hacerle sentir que tiene la responsabilidad de opinar y participar en la solución de los problemas. Un término medio entre estos extremos es lo adecuado.


      	[image: triangulo]A pesar de las dificultades para llevar a cabo actividades productivas, la inactividad completa no es conveniente. Es necesario propiciar y fomentar algunas actividades durante el día que hagan sentir al paciente que incluso enfermo puede ser útil.


      	[image: triangulo]En todo caso, es muy importante señalar que las enfermedades siempre ocasionan algún grado de incapacidad transitoria, que esto es comprensible y que no será siempre de esa manera. Además, la inactividad e improductividad transitorias del paciente deprimido deben considerarse como parte del reposo que tradicionalmente se prescribe para muchas enfermedades.


      	[image: triangulo]Los retos están, por supuesto, completamente fuera de lugar. Hay quienes suponen que acicateando a un enfermo deprimido van a conseguir que saque fuerzas de flaqueza, se sobreponga y salga adelante. Esto solo consigue desgastar más a quien se halla enfermo.


    


    Todos estos conceptos pueden quedar más claros al revisar el problema depresivo de don Manuel.


    EL CASO DE DON MANUEL


    Don Manuel es un hombre de 72 años de edad, casado desde hace 44 con una mujer cinco años menor que él y padre de cuatro hijos que le han dado varios nietos. Don Manuel inició y desarrolló una empresa exportadora de productos agrícolas, misma que le fue rindiendo frutos hasta hacerlo ocupar una posición económicamente desahogada, con la que pudo dar a sus hijos lo necesario hasta que se casaron e independizaron. Dos de ellos, los mayores, laboran como socios de la empresa. Cuando le fue detectado un problema de próstata a don Manuel se le tuvo que extirpar esa glándula, y como consecuencia de la cirugía desarrolló un problema de impotencia. Semanas después de la cirugía don Manuel comenzó a presentar síntomas depresivos por primera vez en su vida. Se le alteraron el sueño y el apetito y comenzó a perder peso; se sentía desmotivado y triste, no conseguía concentrarse en sus tareas habituales y decidió dejar sus negocios en manos de sus hijos optando por encerrarse en su domicilio. Fue llevado a valoración médica por un especialista en medicina interna, quien diagnosticó depresión y le prescribió un medicamento para este problema. Cuatro semanas después la mejoría de don Manuel era nula; sus familiares notaban cómo en las reuniones familiares permanecía callado como si estuviera ausente, y después de un rato se retiraba a su habitación. Escuchó a su esposa decirle a sus hijos que el problema podía deberse a la edad de su padre y que debían respetarlo y mantenerse al margen, por lo que ellos dejaron de comentarle cualquier asunto relativo a la marcha de la empresa. Con estas medidas los síntomas empeoraron. Al platicar con la esposa y los hijos de don Manuel se les hizo ver que su condición era transitoria y que de ningún modo podía interpretarse como el declinar propio de la edad. Se les instruyó para que le preguntaran antes de tomar decisiones de tipo familiar, y le pidieran que acudiera al menos unas horas al día a su oficina. Estas medidas y unas semanas más de tratamiento farmacológico ayudaron a don Manuel a superar su estado depresivo y regresar a su nivel de funcionamiento normal.


    ACTITUDES INADECUADAS 


    

      	[image: triangulo]“No, déjalo, yo lo hago”.


      	[image: triangulo]“Ay, pero si ahorita no puedes ni con tu alma”.


      	[image: triangulo]“Es que no pones de tu parte, no ayudas, no haces un esfuerzo”.


      	[image: triangulo]“Tómalo como un reto, demuestra que puedes salir adelante”.


      	[image: triangulo]“Tanto que hablabas, ¿no que muy fuerte?”.


      	[image: triangulo]“Demuéstralo”.


      	[image: triangulo]“Que no te vean así, qué van a pensar de ti”.


      	[image: triangulo]“Tienes que sobreponerte, ¿no tienes con qué?”.


      	[image: triangulo]“Así como estás mejor ni te metas”.


    


    ACTITUDES DESEABLES 


    

      	[image: triangulo]“¿Puedes ayudarme con esto?”.


      	[image: triangulo]“Si no puedes ahora, más adelante, cuando estés mejor”.


      	[image: triangulo]“El reposo es importante, como en cualquier enfermedad”.


      	[image: triangulo]“Poco a poco”.


      	[image: triangulo]“Todos necesitamos cuidados cuando estamos enfermos”.


    


    E) Manejo de las circunstancias presentes


    Si ha quedado clara la manera en que un paciente depresivo y su familia perciben la enfermedad, resultará fácil comprender que como consecuencia surjan intentos por corregir las cosas. Cuando se cree que alguien se siente mal por la forma en que ha hecho las cosas, se suele pensar que hay que hacer cambios en la vida. Muchos enfermos consideran que la depresión es una especie de aviso de que ha llegado el momento de tomar decisiones y modificar las cosas. Esta forma coyuntural de enfrentar la enfermedad tiene que ver con un intento de hallarle soluciones drásticas a un estado de ánimo que no entendemos pero que nos duele, y no es raro que pacientes deprimidos decidan jubilarse, divorciarse, casarse, reintegrar o desintegrar su familia, deshacerse de bienes patrimoniales o negocios, o cambiar de residencia, todo ello en un intento de modificar su estado emocional.


    Este manejo inadecuado de las circunstancias presentes puede acarrear a los enfermos desgracias adicionales a la enfermedad, e insistimos, es esencial que paciente deprimido y familia sepan cómo manejar la situación. Señalemos algunas instrucciones precisas:


    

      	[image: triangulo]Una persona enferma no está en situación de hacer cambios en su vida, aun si supone, erróneamente con frecuencia, que esos cambios van a hacer que sus síntomas mejoren.


      	[image: triangulo]Debe quedar claro en todo momento que esos cambios no van a modificar en nada la enfermedad, por el contrario, provocarán frustración al pensar que los sacrificios que se han hecho no han traído consigo una mejoría.


      	[image: triangulo]Una persona deprimida no está en situación de tomar decisiones, por el contrario, debe evitarlas a toda costa.


      	[image: triangulo]La situación de enfermedad es transitoria; cuando se encuentre mejor el enfermo podrá tomar de nuevo el control de su vida y las determinaciones que le sean necesarias.


      	[image: triangulo]Mientras eso ocurre debe tratar de ir pasándola y de manejar las exigencias y necesidades inmediatas de su vida, manteniéndose estrictamente en el presente y posponiendo soluciones radicales.


    


    Lejos de plantear, proponer, presionar o exigir decisiones, la familia debe evitar los cambios hasta que el enfermo haya mejorado. Es importante señalar en todo momento que “no hay prisa”, que “la decisión parece precipitada”, y que las cosas “por lo pronto pueden manejarse como están”. La familia debe analizar con cuidado las consecuencias de cada decisión y comentarlas con calma con el paciente cuando sea necesario disuadirlo. Esto no significa que se excluya a quien enferma de los problemas y de las soluciones que se les den.


    LAS SUGERENCIAS PROHIBIDAS 


    

      	[image: triangulo]“Que este problema sirva para que tomes una decisión”.


      	[image: triangulo]“Este puede ser el momento de que adoptes una determinación”.


      	[image: triangulo]“Es conveniente que reflexiones aprovechando esta enfermedad”.


      	[image: triangulo]“No vas a mejorar mientras no tomes una decisión”.


      	[image: triangulo]“Este puede ser un aviso de que necesitas descansar, deshacerte de problemas, descargarte de responsabilidades para el futuro”.


      	[image: triangulo]“No le digan nada de lo que está ocurriendo hasta que mejore”.


      	[image: triangulo]“No lo presionen para que esté presente, ya vendrá cuando se sienta mejor”.


      	[image: triangulo]“Tienes que decidir qué vas a hacer de tu vida”.


      	[image: triangulo]“¿Quieres mejorar?, cambia de vida”.


    


    SUGERENCIAS DESEABLES 


    

      	[image: triangulo]“Cuando te sientas mejor”.


      	[image: triangulo]“Espera algunas semanas, como dijo el doctor”.


      	[image: triangulo]“No corre prisa, las decisiones importantes pueden esperar”.


      	[image: triangulo]“A pesar de la enfermedad es importante que estés al tanto de lo que ocurre para que más adelante tomes una decisión”.


    


    Vamos a revisar la situación que vivió Francisco, que resulta un buen ejemplo de la relación entre la jubilación forzada y la aparición de síntomas depresivos.


    EL CASO DE FRANCISCO


    Francisco tiene 59 años de edad y trabajó como empleado para un compañía minera durante casi 20 años. En ese lapso pudo darse cuenta con frecuencia de cómo enfermaban sus compañeros de trabajo a consecuencia de sus labores. Sin motivo aparente Francisco comenzó a presentar insomnio, particularmente en la madrugada, a partir de las 3 de la mañana. Al no poder dormir se levantaba tenso y sin ganas de realizar su trabajo. Semanas más tarde empezó a sentirse débil y muy cansado, de manera que le era muy difícil presentarse a trabajar y cumplir con su jornada. A su condición se agregó la ansiedad, perdió el apetito y comenzó a perder peso. Supuso entonces que ello se debía a sus años de trabajo en la compañía y a la fatiga, y que de continuar era probable que empeorara e incluso muriera, por lo que tres meses después de iniciados sus síntomas tramitó su jubilación en condiciones desventajosas para él, ya que cumplía apenas 20 años de antigüedad y la cantidad que percibiría era mucho menor a su salario. Al dejar su empleo y permanecer en casa su condición empeoró, y después de ver a algunos médicos generales y tomar vitaminas fue atendido en la consulta de psiquiatría. Se le diagnosticó depresión y se le alentó y motivó a la mejoría. Dos meses después de iniciar el tratamiento Francisco había mejorado notablemente, pero estaba arrepentido y frustrado por haber optado por la jubilación mientras estaba enfermo, ya que ahora se sentía fuerte y capaz de trabajar. Debió resignarse a que la enfermedad lo había engañado y le había quitado su empleo. En cuanto se recuperó por completo tuvo claro que tenía que conseguir otro empleo.


    F) Adherencia terapéutica


    Como hemos visto ya, y a pesar de sus buenos resultados, en muchos casos de depresión la evolución se ve comprometida por la falta de apego al tratamiento. Las recaídas y el reinicio del tratamiento, manteniéndolo por lapsos con frecuencia cortos pueden ser la regla. Existen múltiples estudios de las consecuencias de este problema para los enfermos, y todos coinciden en el deterioro en la calidad de vida y en la disminución del tiempo total de vida útil, además de otros riesgos como el suicidio.


    El cumplimiento del tratamiento es una premisa fundamental, y como las ya mencionadas debe ser propiciada y asesorada. En primer término, la información acerca del tratamiento farmacológico, en el caso de que el médico decida recetarlo, debe ser precisa, y el enfermo y su familia deben haber comprendido que los fármacos son generalmente imprescindibles, lo mismo que las visitas de seguimiento y la terapia psicológica. La adherencia terapéutica puede ser producto de la siguiente secuencia:


    

      	[image: triangulo]Diagnóstico de depresión e inicio del trabajo educativo.


      	[image: triangulo]Oferta de ayuda profesional, establecimiento de los términos para ello y contrato terapéutico.


      	[image: triangulo]Acuerdo en cuanto a la frecuencia de las visitas y las razones para ello.


      	[image: triangulo]Propuesta y acuerdo en cuanto al fármaco o fármacos, su eficacia y el tiempo en que aparecerá la respuesta, sus efectos indeseables y su precio.


      	[image: triangulo]Establecimiento de metas de tratamiento para los diferentes síntomas y para el cuadro en general.


      	[image: triangulo]Propuesta de un plazo aproximado durante el cual el enfermo deberá mantener el tratamiento.


      	[image: triangulo]Revisión objetiva de los avances en cada visita.


    


    La duración del tratamiento es un punto en el que hay que ser cuidadoso. Cuando se trata de formas recurrentes de depresión, y conforme el número de episodios de recurrencia sea mayor, debe ser muy claro que el plazo de tratamiento queda abierto. El enfermo mejorará y eventualmente regresará a su nivel previo de funcionamiento, pero no es conveniente en principio señalar cuándo concluirá el manejo. Las razones para este enfoque deben señalarse y discutirse, proporcionando —siempre que el enfermo sea capaz de comprenderlas— cifras y porcentajes claros acerca del riesgo de recaída. Aun en el caso de que se trate de un primer episodio de depresión, una propuesta abierta y sin un término definido puede ser conveniente. Por el momento, parece existir consenso en cuanto a que el tratamiento farmacológico de un episodio depresivo aislado debe llevar entre 9 y 12 meses.


    La familia, a su vez, debe formar parte de la alianza terapéutica destacando la mejoría conforme se presenta, señalando y celebrando los logros con el enfermo contrastándolos con su condición previa, y utilizando ese contraste para insistir en el apego. También debe estar al tanto del cumplimiento de las indicaciones, debe preguntar sin pudor y sin temor a molestar al paciente, y debe señalar de manera categórica su desacuerdo y las razones del mismo cuando el enfermo decida abandonar la terapia. Debe quedar claro que las consecuencias de una recaída no son exclusivas del paciente y que afectarán también a la familia.


    Cuando se habla de adherencia terapéutica vale la pena considerar que existen múltiples prejuicios en torno al tratamiento farmacológico y la terapia psicológica para la depresión, y que estos prejuicios serán con frecuencia la causa principal del abandono de la ayuda profesional. Como todo prejuicio, muchas veces estas ideas están presentes sin que se sepa de dónde vienen y cómo llegaron a nuestro pensamiento, y por supuesto solemos creerlas sin cuestionarlas o debatirlas siquiera. Algunas de las más comunes son las siguientes:


    

      	[image: triangulo]“Los medicamentos para el sistema nervioso son drogas, causan adicción”.


      	[image: triangulo]“Los medicamentos no me van a curar, únicamente me van a sedar, a atontar más y a hacer que empeore”.


      	[image: triangulo]“El tratamiento puede y debe hacer desaparecer los síntomas de inmediato”.


      	[image: triangulo]“Ya mejoré, ya no necesito el tratamiento”.


      	[image: triangulo]“No estoy loco”.


      	[image: triangulo]“Las terapias son pura plática, cotorreo, no se avanza en nada”.


      	[image: triangulo]“¿Por qué una persona igual que yo me va a decir lo que tengo que hacer y cómo debo comportarme?”.


    


    Los prejuicios pueden combatirse utilizando las siguientes argumentaciones:


    

      	[image: triangulo]Los fármacos antidepresivos nada tienen que ver con los tranquilizantes o los medicamentos para inducir sueño, y por supuesto no son considerados como drogas ni empleados con ese fin. Su uso es completamente seguro por lo que se refiere a este supuesto riesgo. Aun tratándose de tranquilizantes, que no son los fármacos de elección en depresión, el riesgo adictivo es mínimo. Con los antidepresivos ese riesgo no existe.


      	[image: triangulo]Curar definitivamente la depresión, al igual que curar muchas otras enfermedades como la diabetes, la artritis o la hipertensión arterial, es algo que se antoja difícil; sin embargo, muchos enfermos deprimidos mejoran notablemente con fármacos y estas mejorías persisten por periodos largos. Por otro lado, la mayoría de las veces no tienen un efecto sedante ni atontan, y cuando llegan a producir sueño la molestia es transitoria y puede combatirse administrándolos por la noche.


      	[image: triangulo]No existe un medicamento antidepresivo que funcione de inmediato, y suspenderlo porque no ocurrió así es completamente inadecuado. En promedio se requiere de un periodo mínimo de tratamiento de 6 semanas para poder evaluar la mejoría.


      	[image: triangulo]Muchos enfermos abandonan el tratamiento cuando se sienten mejor. Esto los expone en una proporción muy elevada a las recaídas. El criterio más importante para tomar esta decisión es la opinión del médico tratante.


      	[image: triangulo]Para muchas personas los problemas psiquiátricos son sinónimo de locura, y el estigma perjudica notablemente sus posibilidades de ser tratados y mejorar. A lo largo de este libro hemos insistido en que la depresión y otras enfermedades mentales deben ser entendidas como cualquier problema de salud.


      	[image: triangulo]La psicoterapia tiene un fundamento científico sólido; se diseña como un programa con metas específicas y puede conseguir modificaciones muy importantes de los síntomas.


      	[image: triangulo]La relación con un terapeuta no presupone que este se convierta en un guía moral que decide por nosotros. Se trata de un profesional de la salud entrenado para fomentar nuestra independencia y nuestra capacidad de decidir y manejar nuestra vida.


    


    Por último, en todo enfermo deprimido y en toda familia consciente y deseosa de ayudar debe existir siempre la disposición para volver a comenzar el tratamiento cada vez que sea necesario y en cada ocasión en que la falta de adherencia a un esquema haya afectado la evolución del paciente.
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    Aunque la depresión es una enfermedad que puede asociarse a múltiples complicaciones, el suicidio parece ser la más característica, y por supuesto la que reviste una mayor gravedad, ya que de consumarse termina con la vida del enfermo, y con frecuencia produce daños irreparables en las relaciones familiares y en la condición emocional de los parientes y amigos de quien se priva de la vida.


    Dado que el pensamiento y el impulso suicidas son síntomas típicos de la depresión, esta posibilidad debe estar siempre en la mente de los profesionales de la salud, de los parientes y amigos del paciente, e incluso de este, que deberá aprender a cuidarse tanto de ese como de otros riesgos.


    Las cifras que hablan de la frecuencia del fenómeno son muy variables en los múltiples reportes científicos y demográficos existentes. Se estima, por ejemplo, que alrededor de un millón de personas en el mundo mueren cada año como consecuencia del suicidio, y este fenómeno constituye la octava causa de mortalidad general y la tercera entre adolescentes y adultos jóvenes, particularmente en países desarrollados como Estados Unidos. Se considera que en estos países por cada suicidio consumado hay cuando menos 20 intentos que no consiguieron su objetivo. En una investigación internacional llevada cabo por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 53 países, se encontró un promedio mundial de 15.1 suicidios por cada 100 mil personas, con una frecuencia tres veces mayor para el género masculino en relación con el femenino.


    En nuestro país, México, la cifra anual de quienes mueren por suicidio es de aproximadamente 15 mil personas, y es posible identificar un crecimiento muy importante de la tasa anual de mortalidad por esta causa: de 2.15 por cada 100 mil personas para 1982, a 3.4 casos por 100 mil habitantes para 2000. El panorama en las distintas regiones del país muestra también variaciones notables, y las tasas de suicidio son mayores en Estados como Tabasco, Chihuahua y Campeche, y menores en el Distrito Federal y el Estado de México. Existen países europeos en los que las tasas de suicidio son mucho más elevadas que las de México. Por ejemplo, en Hungría se suicidan anualmente 32.9 de cada 100 mil personas; en Finlandia esta cifra es de 24.7; en Rusia de 34, y en Bélgica de 21.3.


    Vale la pena tomar en cuenta que las cifras que nos hablan de la frecuencia y la gravedad del suicidio como problema de salud pública pueden subestimar su importancia, ya que en muchos países —el nuestro entre ellos— muchos casos no son reportados como tales y se consideran muertes accidentales por así convenir a los deudos o a los sistemas de prestaciones sociales. Como hemos dicho, los hombres se suicidan con una frecuencia casi 4 veces mayor que las mujeres, aunque los intentos suicidas fallidos son más frecuentes en estas últimas en una proporción de 3 a 1.


    Desde luego que no todos los suicidios se explican por la presencia de depresión, pero es posible afirmar que una importante proporción —mayor de 60%— de las personas que intentan suicidarse o que lo consiguen, tenían síntomas depresivos. Lo que representa más de la mitad de los suicidas. También es posible señalar que una cantidad considerable de los enfermos deprimidos tiene, ha tenido o tendrá pensamientos y tentativas suicidas, y que un número preocupante de ellos llegará a consumarlas.


    Los expertos aseguran que si bien existen algunos suicidios inesperados, la mayoría de ellos podrían prevenirse, especialmente cuando quienes los cometen padecen problemas como alcoholismo, farmacodependencia, anorexia y bulimia, abuso sexual, psicosis y la misma depresión, y por lo tanto debían haber sido detectados como personas con riesgo. Más allá de los trastornos mentales que pueden orillar a quien los sufre a quitarse la vida, existen muchos otros factores que se han relacionado con el problema, entre los que se cuentan el clima, los ciclos estacionales de luz y oscuridad, las características étnicas, la religión, la situación económica, y por lo tanto la tasa de desempleo, e incluso la densidad de población.


    Vale la pena, entonces, comentar algunos de los aspectos más importantes para los pacientes deprimidos y sus familiares cuando se trata de comprender y enfrentar el riesgo suicida.


    LAS TRES REGLAS BÁSICAS


    Se trata de tres principios esenciales que deben estar siempre en la mente de quien tiene que enfrentar, voluntaria o involuntariamente, una situación de esta naturaleza:


    
      	[image: triangulo]Hablar de suicidio.


      	[image: triangulo]Ponerse en los zapatos del suicida.


      	[image: triangulo]Evadir los dilemas éticos.

    


    Vamos a intentar explicarlos.


    Hablar del suicidio


    Sin duda nos estamos refiriendo aquí a un tópico tabú. Muchas personas han creído y siguen creyendo que es posible ahuyentar el suicidio si evitamos hablar de él. Quienes piensan así suponen que tratar el tema en presencia de un enfermo le sugiere la idea y de alguna manera lo induce a pensar y actuar en ese sentido. Por lo tanto, si se habló de suicidio frente a alguien que finalmente terminó cometiéndolo, se puede llegar a suponer que hubo algo de culpa en la mención. Nada más falso. Por el contrario, si hemos insistido en la presencia de elementos suicidas en el pensamiento y el sentimiento típicos del deprimido, resultará claro que quienes evaden hablar de ello parecerían ir unos pasos atrás del paciente, que de todos modos puede tener esos síntomas. El razonamiento anterior nos conduce a pensar que explorar con detenimiento este tipo de pensamientos e impulsos en un enfermo, debatiéndolos tan ampliamente como sea posible, puede permitirle advertir y considerar esa posibilidad con toda claridad, comprender sus consecuencias y posiblemente alejarse de ella. Una especie de regla de oro sería, por lo tanto, jamás evadir el tema y explorarlo siempre como parte del protocolo de estudio de casos de depresión. Tampoco es cuestión de atosigar a una persona enferma de depresión con preguntas referentes a sus posibles pensamientos o impulsos suicidas, pero en último caso esta postura extrema resulta más adecuada que pasar por alto el término y el tema.


    Ponerse en los zapatos del paciente


    El error más frecuente al abordar la problemática suicida puede ser intentar comprender los pensamientos e impulsos suicidas desde el punto de vista del profesional o los familiares que enfrentan el problema. Quienes no sufrimos depresión seguramente estaremos convencidos del valor de la vida, de todos sus aspectos positivos y de la importancia de vivirla a plenitud, de tal manera que cualquier propuesta suicida nos parecerá absurda, inmoral e incuestionable. Tan claro nos resulta esto que podemos incurrir en el error de considerar que así de claro debe quedarle a nuestro paciente, que su forma de pensar es inadmisible y que seguramente verá las cosas como nosotros lo estamos haciendo. Lejos de esta actitud, es indispensable comprender la postura suicida desde la óptica de quien está deprimido y tiene este síntoma. ¿Cuál es su circunstancia personal, familiar, laboral, social? ¿Cuáles son sus rasgos de personalidad y sus pensamientos y cómo lo hacen ver la situación actual? ¿Qué tan satisfactoria o insatisfactoria es su condición presente? ¿De qué manera, comprendiendo su forma de ver las cosas, es posible abordar el tema?


    Admitir y comprender cómo se siente el suicida potencial es un punto fundamental para el que debe haber apertura y en el que no debemos dejar participar los temores propios. Esta forma de conducirnos es necesaria incluso si el paciente tiene razonamientos poco válidos. Para debatir es necesario comprenderlos.


    Evadir dilemas éticos


    En principio este no puede ser un problema de convicciones, y apelar a ellas para disuadir al suicida puede resultar poco eficaz. No hay que perder de vista que estamos ante fenómenos patológicos, a los que no vienen bien los principios filosóficos ni las normas religiosas. Los valores éticos que nos llevan a respetar y defender la vida suelen tener escasa utilidad para quien se plantea terminar con la suya, y nuestros intentos de ayuda no deben centrarse en confrontarlo con esos valores como argumento central de la disuasión. Cuando apelamos a las creencias y a los valores morales para fundamentar la responsabilidad que tenemos cada uno por nuestra vida es poco probable que consigamos rendir a un suicida en potencia con este tipo de argumentos, que podrían incluso acrecentar su angustia.


    El problema de la desesperanza


    De acuerdo con el doctor Aaron Beck, experto por excelencia en la terapia cognitiva de la depresión, el componente fundamental del pensamiento suicida es la desesperanza, es decir, la perspectiva de un futuro del que nada bueno puede esperarse. Esta visión del futuro, nos dice Beck, no suele basarse en elementos que ofrecen las circunstancias reales sino en la forma en que estas son percibidas por el suicida. La realidad ha sido distorsionada por el pensamiento mediante todo un sistema de creencias irracionales sobre las que se construye la desesperanza.


    Por supuesto que esta situación puede variar mucho de un enfermo a otro, y habrá quienes pasen por alto situaciones favorables para reaccionar con desaliento de manera injustificada, pero habrá también quienes en efecto enfrenten circunstancias adversas que puedan explicar al menos de manera parcial su visión negativa del mundo. Es indispensable tener presente que aun en estos casos el pensamiento suicida tiene un fuerte componente de irracionalidad y distorsión, con el que es posible trabajar mediante técnicas cognitivas si se quiere ayudar a quien pretende quitarse la vida. Puede decirse que en el suicida se presenta una triada cognitiva característica:


    
      	[image: triangulo]Visión exageradamente negativa del mundo.


      	[image: triangulo]Visión exageradamente negativa de sí mismo.


      	[image: triangulo]Visión exageradamente negativa del futuro.

    


    Estos elementos pueden estar presentes, no siempre con la misma severidad los tres, y en algunos deprimidos puede ser más evidente uno de ellos.


    El fantasma de la manipulación


    Interpretar los pensamientos, gestos y tentativas de suicidio como un intento de manipular, en el que finalmente lo que va de por medio es si el sujeto deprimido se atreverá o no, sigue siendo una costumbre tan errónea como arraigada, y con frecuencia generadora de actitudes y aproximaciones terapéuticas perjudiciales. Para muchas personas, en efecto, puede haber suicidas que sí sean capaces de hacerlo y suicidas “manipuladores” que no se atrevan. Aun si una persona enfrenta una situación tal que no le es posible resolverla más que llamando la atención de los demás con una amenaza o un gesto suicida, esa conducta debe interpretarse como una llamada de auxilio en una situación de emergencia. No desdeñar nunca los planes y tentativas de suicidio constituye una regla básica. Cualquier pensamiento, gesto o amenaza suicida debe tomarse siempre con toda seriedad.


    ¿Cómo enfrentar la conducta suicida?


    Se han descrito las técnicas más diversas con este fin, y seguramente estas técnicas serán eficaces en manos de un terapeuta experimentado, de tal manera que las dos aproximaciones que se incluyen a continuación pueden servir de guía para manejar la situación en tanto se cuenta con ayuda profesional.


    1) Razones para vivir y razones para no vivir


    Esta técnica requiere que se hable del suicidio de manera abierta. No pueden hacerse planteamientos en pro y en contra si no ha quedado claro que el paciente tiene planes de suicidio. El ejercicio se basa en reunir una serie de argumentos que justifiquen seguir viviendo y contrastarlos con los argumentos que justifiquen morir.


    Es necesario que en principio se elabore una lista para cada uno de estos dos tipos de argumentos, sin intentar hacer un cuestionamiento de cada uno de ellos, especialmente de los que se proponen a favor de morir. Más adelante los argumentos pueden debatirse, y para ello es necesario enfrentar el sistema de creencias irracionales del sujeto suicida y analizar los argumentos en ambos sentidos desde una perspectiva racional y objetiva. Hablar con franqueza de los pensamientos del paciente suele ayudar bastante, y si el debate está bien manejado será claro que los argumentos para no morir dominan la situación, y ayudará aún más.


    Una observación importante al emplear esta aproximación: al revisar las razones para seguir viviendo es conveniente no basarse únicamente en la circunstancia presente que puede no resultar alentadora y comprometer el esfuerzo; es necesario incluir en el debate los motivos que el paciente ha tenido para vivir a lo largo de su vida, y que podría no tener presentes y no estar tomando en cuenta al advertir de manera selectiva solo sus conflictos presentes.


    2) Inoculación de estrés


    Esta técnica consiste en proponer al paciente un problema real y actual, planteado en su justa dimensión, que por supuesto le generará ansiedad, y enseguida trabajar en su compañía para encontrarle soluciones factibles.


    Para muchos pacientes potencialmente suicidas resulta tranquilizador que en su condición se les proponga una situación difícil que más adelante consigan resolver, y que por otra parte los haga desviar su atención selectiva de los conflictos que pueden parecerle más importantes en ese momento.


    En forma secundaria, su participación en la solución de algún problema puede hacerles reflexionar sobre la importancia de continuar con su vida, de la necesidad que aún se tiene de ellos y de la imposibilidad de morir por lo pronto, incluso si lo desean.


    EL CASO DE MARÍA ELENA


    María Elena es una mujer de 36 años de edad, casada y madre de dos hijos varones de 14 y 11 años de edad. Estudiaba Arte en la universidad pero suspendió la carrera por estar embarazada; se casó y se dedicó desde entonces al hogar. Su esposo, un año menor que ella, también estudiaba una carrera profesional, y al casarse prefirió continuarla hasta concluirla al tiempo que trabajaba por la tarde y noche, e incluso los fines de semana, tratando con ello de mejorar la condición económica de su familia. Por ello veía poco a su esposa y poco también pudo auxiliarla durante sus embarazos. Después de algunos años la situación de la familia mejoró notablemente, pero los hábitos de trabajo del esposo de María Elena ya no cambiaron. Ella decidió entonces continuar sus estudios hasta concluirlos con el fin de dedicarse a la actuación. Su esposo no lo permitió arguyendo que ello no era necesario porque no había necesidades materiales en la familia y ella debía dedicarse a criar y educar a sus hijos. Semanas después María Elena comenzó a dormir mal, a perder apetito y peso, a sentirse triste y cansada, a perder el interés por sus ocupaciones y su familia, y finalmente a manejar la idea casi constante de que era preferible que estuviera muerta, ya que no tenía ninguna importancia para su esposo y sus hijos, y no le iba a ser posible realizar sus proyectos personales. Un domingo por la mañana discutía con su esposo al respecto, este se molestó y optó por abandonar la casa responsabilizándola de lo que sucediera. Una vez a solas María Elena ingirió cuarenta tabletas de un tranquilizante que le había sido facilitado por una vecina, y fue encontrada por su esposo en estado de sedación profunda algunas horas después. Fue hospitalizada y atendida por un psiquiatra, ante el cual de manera inicial sostenía su convencimiento de que debía quitarse la vida. El terapeuta le presentó entonces la situación de su familia, su esposo e hijos, su matrimonio, y la importancia que ella tenía para ellos, si bien no en aspectos de orden sentimental pero sí en aspectos prácticos. Además, ambos discutieron las posibles consecuencias de una separación de su esposo, estando de acuerdo en que estas no serían tan terribles como parecían, de tal manera que si ella elegía regresar a estudiar y a hacerse una carrera en la actuación, este siempre sería un proyecto que podía discutirse con su esposo en un intento de acuerdo, a pesar de que ya estuviera decidido. Parte importante de la discusión fueron los problemas y necesidades de sus hijos, particularmente el mayor, adolescente, y la manera en que estos problemas debían ser enfocados. Con este debate, las ideas suicidas de María Elena cedieron, recibió un fármaco antidepresivo y psicoterapia, mejoró notablemente de su depresión y siguió adelante con sus planes de regresar a estudiar. Su esposo aceptó finalmente la decisión de María Elena.


    Recomendaciones generales


    A continuación se enlistan algunos principios que es conveniente conocer y respetar cuando nos enfrentamos a un enfermo con pensamientos o tentativas suicidas.


    
      	[image: triangulo]Manténgase siempre alerta; muchas tentativas suicidas ocurren cuando el propio paciente o las personas cercanas a él bajan la guardia.


      	[image: triangulo]Nunca rompa el contacto físico con quien tiene pensamientos suicidas. No se aleje, no lo deje solo y mantenga siempre el contacto a través de la conversación, aunque esta pueda parecer más bien un monólogo del enfermo.


      	[image: triangulo]Permita que el paciente exponga ampliamente sus argumentos, por irracionales que parezcan, a pesar de que sugieran un riesgo inminente y generen temor. El paciente debe exteriorizar exactamente qué piensa y planea. Hablar del suicidio no lo hace más probable. Pedir al suicida que calle porque lo que dice es pecaminoso o malo es un grave riesgo.


      	[image: triangulo]Mantenga la calma. Es muy importante que no se altere. Expresar enojo, franca desaprobación, desilusión o tristeza ante la situación no es útil. Ayuda escuchar con calma y con disposición para comprender. Recuerde siempre ponerse en los zapatos del paciente.


      	[image: triangulo]Permita la expresión de las emociones del paciente tales como llanto o ira; la catarsis puede ser necesaria y ejercer un efecto tranquilizador en el paciente. No la interrumpa por temor a que su condición emocional empeore.


      	[image: triangulo]Respete el espacio vital del suicida potencial. Por ningún motivo intente ejercer cualquier maniobra de coerción o contención si el riesgo es inminente. No trate de sujetarle o retirarle por la fuerza objetos potencialmente dañinos. Recuerde que el paciente puede atentar contra su vida en cualquier otro momento en el que se encuentre solo, con lo que el riesgo que se ha corrido en ese momento será inútil.


      	[image: triangulo]Nunca desdeñe los pensamientos o gestos suicidas ni los interprete como manipuladores. Recuerde que son una llamada desesperada de auxilio. No piense que por escuchar a alguien en situación de crisis cae en su juego.


      	[image: triangulo]Nunca rete al paciente suicida ni trate de demostrarle o demostrarse que no se atreve, conminándolo a hacerse daño. Con ello solo conseguirá dejar claro que su vida y su seguridad personal no tienen mucho valor para usted.


      	[image: triangulo]Argumente y debata con el paciente tan extensamente como sea necesario, manteniendo la racionalidad y la objetividad, hasta estar seguro de que se halla más tranquilo o hasta que cuente con la ayuda de un profesional.


      	[image: triangulo]Incluso resuelta la crisis, el enfermo con pensamiento suicida requerirá siempre de la atención especializada de un profesional de la psiquiatría.

    


    LO QUE NO DEBE DECIRSE, LO QUE NO DEBE HACERSE 


    
      	[image: triangulo]“Si te vas a matar, mátate de una vez en lugar de estar amenazando”.


      	[image: triangulo]“Solo está tratando de manipularnos a todos”.


      	[image: triangulo]“A ver, ¿a que no te atreves?.


      	[image: triangulo]“Voy a dejarte a solas para que pienses las cosas con más calma”.


      	[image: triangulo]“No quiero escuchar nada que tenga que ver con eso, eso está muy mal, ni siquiera lo menciones”.


      	[image: triangulo]“¿Qué no te das cuenta de que lo que haces es un pecado muy grande?”.


      	[image: triangulo]“Allá tú con lo que vas a hacer, es exclusivamente tu responsabilidad”.


      	[image: triangulo]“Mientras no te calmes no vamos a poder hablar”.

    


    Los párrafos anteriores no agotan de ninguna manera el tema, ni nos preparan para manejarlo de la mejor manera, por lo que un buen corolario de esta sección consiste en insistir en que un problema tan grave como el riesgo suicida nunca debe enfrentarse sin el apoyo de un profesional de la salud mental. La búsqueda de ayuda no puede estar supeditada a concepciones atávicas en torno a lo que representa la ayuda de psiquiatras o psicólogos cuando la requerimos. La culpa que sufren quienes enfrentan un suicidio en la familia puede convertirse en un problema permanente cuando las personas preparadas y capaces no estuvieron en situación de prevenirlo.


    Ante la duda es indispensable dar el primer paso.

  


  
    QUINTA 
PARTE


    NIÑOS, ADOLESCENTES, 
MUJERES Y ANCIANOS

  


  
    El recorrido que hemos realizado hasta aquí ha considerado los aspectos más importantes de la enfermedad depresiva para quien la ha padecido o la padecerá, para sus familiares y para otras personas cercanas interesadas en entender para ayudar. Sin embargo, nuestra propuesta resultaría incompleta si omitimos algunas consideraciones respecto de la depresión en etapas particulares de la vida. Se puede afirmar que cuando la enfermedad llega a aparecer durante estas etapas adquiere un significado y una trascendencia particulares. Algunas preguntas frecuentes pueden sernos de utilidad para ilustrar el punto.


    
      	[image: triangulo]¿No se trata de una enfermedad propia de los adultos?


      	[image: triangulo]¿Cómo es posible que estemos viendo ya casos de depresión en niños?


      	[image: triangulo]¿Los adolescentes también se deprimen o se trata solamente de la edad de la punzada? ¿Cómo distinguirlo?


      	[image: triangulo]¿Cómo se explica que la depresión sea dos veces más frecuente en las mujeres que en los hombres?


      	[image: triangulo]¿Por qué tiene especial importancia la depresión cuando aparece durante ciertas etapas de la vida de la mujer?


      	[image: triangulo]¿Existe alguna asociación entre la maternidad y la depresión?


      	[image: triangulo]¿No se supone que los ancianos deben estar deprimidos en cierto grado si consideramos que ya han envejecido?


      	[image: triangulo]¿Es necesario tratar la depresión en ancianos?


      	[image: triangulo]¿Es igualmente frecuente la depresión en diferentes edades?

    


    Estas dudas suscitaron otras, las que a su vez nos condujeron a nuevos campos de conocimiento. Es posible que las dudas se aclaren si dedicamos algunas páginas a las peculiaridades de los problemas depresivos en niños, adolescentes, adultos y ancianos.


    LA DEPRESIÓN EN NIÑOS


    La infancia es para muchas personas una especie de sinónimo de la felicidad, y aunque estamos acostumbrados a que los niños enfermen, nos sigue resultando difícil contender con ciertos problemas de salud en esas edades. La depresión es, sin duda, uno de los ejemplos más claros. ¿Cómo es posible —se preguntaría cualquiera— que en los años en que todo es jugar y aprender, en que nuestra seguridad se halla garantizada y nuestras necesidades satisfechas, en que damos rienda suelta a la fantasía, a la imaginación, aparezcan trastornos del estado de ánimo?


    La respuesta es que la depresión en los niños existe, y aunque se ve con mayor frecuencia al final de la etapa escolar —de los 10 a los 12 años—, ha sido posible identificar síntomas depresivos en niños mucho más pequeños.


    Si bien podemos emplear la misma relación de factores causales que revisamos en la Segunda Parte, en los niños estas causas tienen un peso distinto. Aun cuando la depresión infantil puede tener su origen en factores hereditarios, en esta etapa de la vida las causas psicológicas suelen tener un significado especial que se basa en la dependencia de los niños hacia las personas adultas,especialmente los padres, para la satisfacción de sus necesidades básicas. Cualquier evento o circunstancia que amenace tal garantía de satisfactores puede inducir un estado depresivo. Con esto quiere decirse que en la etapa infantil nuestra sensibilidad a las pérdidas es mucho mayor y la capacidad para resolver nuestros procesos de duelo es aún muy limitada, por lo que su impacto sobre el estado de ánimo será siempre considerable.


    En cuanto a los síntomas depresivos, estos se ajustan también a la descripción general aunque tienen particularidades que hacen que con frecuencia sean pasados por alto. En efecto, hay que decir que en muy raras ocasiones se reconoce la depresión infantil y sus síntomas pueden volverse confusos si no se les conoce. Algunas peculiaridades de la depresión en los niños son las siguientes:


    
      	[image: triangulo]La capacidad del niño para identificar y describir sus emociones es mucho más limitada que la del adulto, de modo que saber si está triste o si ha dejado de disfrutar de las cosas puede ser más un hallazgo que nazca de la observación que una queja del niño.


      	[image: triangulo]La irritabilidad puede ser un síntoma consistente en muchos niños, que reaccionan de manera exagerada ante situaciones conflictivas con berrinches, enojos e incluso de manera agresiva enfrascándose en pleitos. Los reportes escolares por problemas de conducta pueden tener que ver con esta irritabilidad que suele provocar llanto frecuente.


      	[image: triangulo]Hay una evidente disminución del desempeño en tareas de responsabilidad, fundamentalmente el trabajo escolar. Las calificaciones bajan y surgen los reportes por incumplimiento o trabajo deficiente, y se vuelven frecuentes.


      	[image: triangulo]Algunos síntomas físicos como dolor de cabeza o de estómago, a los que el médico no encuentra explicación, pueden ser una queja frecuente en niños que hasta entonces estaban sanos.


      	[image: triangulo]El cansancio es también una manifestación consistente que convierte la intensa actividad física de un niño hasta entonces incansable en apatía y postración. Las actividades se vuelven difíciles y los conflictos cuando el menor se niega a llevarlas a cabo se hacen constantes.


      	[image: triangulo]También el niño puede perder el apetito, rechazar alimentos de los que disfrutaba e insistir en que saben mal o no tienen sabor. En vista de ello la depresión puede hacer que los menores pierdan peso.


      	[image: triangulo]El pensamiento del niño con depresión puede cambiar para volverse pesimista, desarrollando temores que antes no existían y que inevitablemente van a limitar sus contactos sociales y sus actividades. Estos temores pueden implicar a los padres o hermanos, a los que se les llegan a suponer enfermedades u otras amenazas.


      	[image: triangulo]Aun si no aparecen con tanta frecuencia como en los adultos, en los niños también pueden existir pensamientos y tentativas de suicidio.

    


    Si, como hemos dicho, las causas psicológicas de depresión son comunes en la infancia, ante la presencia de todos, o al menos algunos, de los síntomas anotados, estamos obligados a revisar la situación familiar y escolar en busca de problemas que pudieran precipitar esta enfermedad. Es frecuente que al identificar depresión en los niños podamos también establecer la situación que la ha precipitado. La separación de los padres o el fallecimiento de alguno de ellos pueden ser causas frecuentes. Cualquier forma de maltrato, psicológico o físico, particularmente el abuso sexual, puede desencadenar ansiedad y depresión. El antecedente de depresión en la familia hace más probable que el niño la padezca.


    Si estamos abiertos a la posibilidad de que los menores enfermen de depresión, esa misma disposición debe ponernos en el camino de tratarla. Tres comentarios son importantes para establecer los principios básicos del tratamiento:


    1. Si se identifica la causa psicológica que ha precipitado el problema depresivo es importante intentar corregirla. Esto a veces es posible.


    2. El niño con depresión va a requerir ayuda psicoterapéutica que le permita identificar y expresar sus emociones, advertir sus síntomas, saber que cuenta con las garantías necesarias, y resolver sus pérdidas y procesos de duelo.


    3. El tratamiento farmacológico de la depresión infantil es perfectamente factible, seguro y eficaz en un buen número de casos. Los prejuicios de los que hemos hablado en la Tercera Parte suelen ponerse de manifiesto con mucha mayor fuerza en estos casos que cuando se trata de adultos, por lo que familiares y médicos deben estar preparados para enfrentarlos. Los fármacos para la depresión suelen ser seguros y en principio no existen razones de peso para privar de ellos a un niño que sufre depresión.


    Por último, si enfrentamos algún caso de depresión infantil debemos tomar en cuenta que si la enfermedad se manifestó en forma temprana, los cuidados deben mantenerse durante muchos años, las recaídas pueden ser más frecuentes y severas, y el proceso terapéutico debe ser muchas veces continuo.


    LA DEPRESIÓN EN ADOLESCENTES


    La palabra adolescere en latín significa crecer; adolescente, por tanto, es “el que está en crecimiento”. Para todos es claro que en esta etapa de la vida el crecimiento —en todos sentidos— es prioritario. Se crece en lo físico, se madura hasta tener aspecto de adulto, se adquieren facultades que hasta entonces no se tenían —como el ejercicio de la sexualidad y la reproducción—, y sobre todo se crece porque se adquiere una identidad. Al término de este periodo se tiene un concepto de uno mismo que hasta entonces era difuso. Los cambios que implica este proceso de crecimiento acelerado traen como consecuencia toda una conflictiva psicológica, característica de esos años, y que puede entenderse si se señalan las ocho metas que deben alcanzarse al término de una adolescencia sana:


    
      	[image: triangulo]Independencia.


      	[image: triangulo]Libertad.


      	[image: triangulo]Relación social con personas de la misma edad (pares).


      	[image: triangulo]Juicio de realidad (ser realista).


      	[image: triangulo]Intimidad en los afectos.


      	[image: triangulo]Identidad, papel o carácter (vocación).


      	[image: triangulo]Sexualidad sana.


      	[image: triangulo]Organización de las defensas psicológicas en un estilo propio.

    


    Es posible afirmar que cuando se han logrado estas metas, la condición mental y emocional puede considerarse estable, pero en tanto no es así, la inestabilidad psicológica de los adolescentes es la regla, y por supuesto —y este es un concepto que debe quedar muy claro— los pone en riesgo de sufrir depresión. Ante tantos cambios, dada la inestabilidad, los ires y venires, los altibajos propios de la edad, los síntomas de la depresión pueden hacerse difíciles de detectar y diagnosticar, por lo que de entrada la enfermedad depresiva en la adolescencia se torna complicada. La regla a esta edad es tomar distancia de los padres; esta distancia puede hacer difícil que quienes tenemos hijos adolescentes estemos al tanto de los cambios emocionales que pudieran ponernos sobre aviso. Vaya entonces una regla fundamental: aun si la comunicación con los adolescentes no es óptima, no podemos perderlos de vista; la observación de su comportamiento nos ofrece información para vigilar su estado de ánimo.


    Aunque los síntomas depresivos que hemos señalado ya son universales y propios de todas las edades, hacer una lista de algunas de las circunstancias que entrañan un riesgo particular de padecer depresión en la adolescencia puede ayudar.


    
      	[image: triangulo]Historia familiar de alcoholismo.


      	[image: triangulo]Disfunción familiar.


      	[image: triangulo]Desintegración de la familia.


      	[image: triangulo]Carencias económicas.


      	[image: triangulo]Ausencia de normas.


      	[image: triangulo]Modelos de conducta equivocados.


      	[image: triangulo]Autoridad confusa o conflictiva en la familia.


      	[image: triangulo]Pobreza de oportunidades.


      	[image: triangulo]Baja autoestima.


      	[image: triangulo]Inicio temprano en el consumo de bebidas alcohólicas.

    


    La identificación de alguna o algunas de estas circunstancias debe ponernos atentos a la búsqueda de síntomas depresivos en esta edad. Además, los trastornos de alimentación como la anorexia y la bulimia, cuya frecuencia crece día a día, el uso de drogas y el manejo inadecuado de la sexualidad con embarazos no deseados como consecuencia, son problemas cada día más frecuentes en este grupo de edad, y suelen conducir a los adolescentes a estados depresivos. De nuevo, es importante insistir en que la depresión no es una condición normal en esta edad y que a su detección debe seguir siempre un tratamiento oportuno.


    LA DEPRESIÓN EN LAS MUJERES 


    En páginas anteriores se ha escrito que los problemas depresivos en las mujeres son dos veces más frecuentes en comparación con los hombres, es decir, en el género femenino se presentan dos casos por cada uno en el género masculino. Ese es el hecho, y seguramente para los lectores —al igual que para quien esto escribe— resultará interesante especular acerca del por qué.


    Se han propuesto muy diversas explicaciones: hay quienes opinan que esta diferencia tiene que ver con el papel social que tradicionalmente se ha atribuido a la mujer, a la que se han asignado las tareas del hogar y la crianza de los hijos —muy demandantes y escasamente remuneradas—, en tanto que el hombre suele llevar la mejor parte al trabajar fuera de casa, satisfacer sus inquietudes vocacionales y acceder así a privilegios por considerársele el sostén material de la familia y la sociedad.


    Si esta explicación es en parte cierta, podemos esperar que en los próximos años, al modificarse la estructura de la familia y la sociedad para incorporar a la mujer al mundo del trabajo fuera de casa, al empleo remunerado y a la realización de intereses personales a través de estos medios, la diferencia proporcional para la enfermedad depresiva se nivele para ambos géneros.


    Esta explicación, sin embargo, no es la única, y los estudiosos de la biología del comportamiento proponen que la fisiología femenina es más vulnerable a la depresión ya que el funcionamiento hormonal en las mujeres, distinto del masculino, puede ser asociado con la depresión. En efecto, hormonas femeninas como la prolactina, asociada a la gestación y el amamantamiento, capaz por otra parte de inducir depresión, o como los estrógenos, cuyos niveles oscilantes en el organismo pueden también predisponer a problemas depresivos, pueden explicar esta susceptibilidad. Existen dos circunstancias en la vida de cualquier mujer que permiten ejemplificar cómo los cambios hormonales pueden inducir estados depresivos: la llamada depresión posparto, y los problemas depresivos propios de la menopausia.


    En el primer caso, los síntomas depresivos pueden aparecer hacia los últimos meses del embarazo, o con mayor frecuencia en las primeras semanas posteriores al parto. Han sido estrechamente asociados con el significado psicológico del embarazo para cualquier mujer y con los problemas que tienen, las que llegan a sufrir depresión, para asumir las implicaciones de la maternidad. Es muy importante también tener en cuenta que la depresión posparto es más frecuente en tanto es menor el apoyo social y de pareja del que dispone una mujer embarazada. El riesgo suele ser mayor cuando se trata de embarazos no deseados.


    Un principio importante acerca de la depresión posparto es el que señala como indispensable el tratamiento farmacológico. Se ha discutido mucho por parte de los expertos el riesgo de que los medicamentos contra la depresión pudieran afectar al bebé, antes o después de su nacimiento. Sin embargo, la información científica disponible ha dejado claro que las complicaciones potenciales de la depresión materna parecen justificar este riesgo. Algunas de las más importantes pueden ser:


    
      	[image: triangulo]Complicaciones perinatales para la madre y el bebé.


      	[image: triangulo]Mayor riesgo de aborto.


      	[image: triangulo]Mayor riesgo de parto prematuro.


      	[image: triangulo]Bajo peso y baja talla al nacimiento.


      	[image: triangulo]Desnutrición en el bebé durante la lactancia.


      	[image: triangulo]Mayor susceptibilidad del bebé a infecciones, sobre todo intestinales.


      	[image: triangulo]Cuidado materno deficiente.

    


    Por lo que se refiere a la menopausia y su relación con la enfermedad depresiva, es importante señalar que el crecimiento de los hijos y su independencia paulatina hasta su desprendimiento de la familia, suele ser una experiencia difícil de manejar para muchas mujeres que han dedicado los mejores años de su vida al trabajo del hogar y el cuidado de su familia, al experimentar en esta etapa que a pesar de sus esfuerzos se quedan solas. También son muy importantes las modificaciones hormonales propias del climaterio y la menopausia, particularmente la disminución drástica en la cantidad de estrógenos que producen los ovarios y que se asocian claramente con un mayor riesgo de tener un episodio depresivo.


    Las siguientes son algunas propuestas encaminadas a prevenir y tratar oportunamente los problemas depresivos propios de las mujeres:


    
      	[image: triangulo]Es necesario revalorar, recategorizar y compensar el trabajo materno, considerando que en él descansa en buena medida la viabilidad de los hijos.


      	[image: triangulo]Debe trabajarse para que las mujeres que pretenden hacer una carrera laboral adicional a su trabajo como madres y amas de casa cuenten con las medidas de protección social necesarias, tales como guarderías, cuidados médicos y jornadas laborales reducidas.


      	[image: triangulo]Es necesario insistir en los embarazos planeados, en que estos sean adecuadamente espaciados para no minar la reserva física y emocional de la madre, y en la importancia de los métodos eficaces de control de la fertilidad en tanto se toma la decisión de tener un hijo.


      	[image: triangulo]Los mitos y bromas acerca de la menopausia y el humor femenino en esta época de la vida no ayudan y deben sustituirse por un cuidado respetuoso y consistente de la salud de las mujeres, en una época de la vida en que están expuestas a la depresión y a otros problemas de salud.

    


    LA DEPRESIÓN EN LOS VIEJOS


    Eufemísticamente conocida como la tercera edad, es una etapa de la vida que merece también hacer algunas consideraciones especiales en relación con la depresión. Por una parte, es innegable que envejecer es sinónimo de deterioro físico en diversos grados, y muchas veces este se acompaña de la pérdida de facultades psicológicas y de una evidente disminución del contacto y la interacción social. Habrá, por supuesto, viejos más o menos sanos, dependiendo de su dotación genética, de las enfermedades que los hayan aquejado o los estén aquejando, de qué tan sano haya sido su estilo de vida, y de manera especialmente importante, del apoyo social con el que sigan contando en esos años.


    Al declive de las capacidades y los procesos de ajuste a semejante deterioro, debemos agregar que envejecer siempre implica pérdidas. Los hijos se desprenden de la familia de origen y forman la propia; la vida laboral suele terminar, perdiéndose el empleo y la productividad; las personas con quienes se ha convivido empiezan a morir; las dificultades económicas propician la supeditación material de otras personas, y cada una de estas pérdidas implica un proceso de duelo susceptible de ser resuelto en mayor o menor medida dependiendo de los recursos psicológicos de cada persona.


    Con lo dicho anteriormente se ilustra la importancia de la enfermedad depresiva en los viejos puesto que tienen una susceptibilidad evidentemente mayor a padecerla, lo que obliga a considerarla de manera particular en los últimos años de la vida. Dos errores siguen siendo los más comunes cuando se trata de problemas depresivos en la vejez:


    
      	[image: triangulo]Damos por normal un estado de ánimo depresivo, suponiendo de manera errónea que a partir de cierta edad se debe estar triste, nostálgico, abatido, desanimado e inactivo. “¿Y cómo no va a estar deprimido si ya está viejo?”, sería la frase que ilustra esta manera de ver las cosas.


      	[image: triangulo]Atribuimos los síntomas depresivos de un anciano a deterioro cerebral y por consiguiente mental, confundiendo la depresión con la demencia. No son raros los problemas de depresión en los viejos que son catalogados como demencia senil o alzheimer.

    


    Tanto las personas de la tercera edad como quienes las rodean deben modificar estas creencias, sustituyéndolas por un interés genuino en su bienestar, que las más de las veces depende de un buen estado de ánimo. La depresión en el viejo debe tratarse porque este esfuerzo rinde dividendos siempre. En este tratamiento deben tomarse en cuenta invariablemente las condiciones de salud de la persona afectada, las enfermedades distintas a la depresión que ya padece, y los tratamientos que para ellas requiere de manera constante.
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    Cuando se trata de problemas de salud, los testimonios de quienes los han sufrido adquieren un valor especial. No es raro que quien enferma se sienta solo y suponga, de manera comprensible pero errónea, que su experiencia es única y que a nadie más le ha sucedido algo semejante. Esta forma de pensar puede provocar que la enfermedad se perciba como algo aún más amenazante. Cuando se siente y se piensa de este modo, conocer experiencias similares a la que estamos padeciendo puede ayudarnos porque nos hace ver que le ha sucedido a otros, que estas personas han tenido que enfrentarlo y que en muchas ocasiones han logrado hacerlo con éxito. Convencidos de este enfoque, hemos revisado a lo largo de este libro algunos relatos de problemas depresivos en personas a quienes podríamos considerar muy similares a nosotros en su vida y en las situaciones que enfrentan de manera cotidiana.


    Solemos creer, sin embargo, que los grandes personajes de la historia lo fueron porque disfrutaron de buena salud como una premisa, y al menos por lo que se refiere a la salud mental, este supuesto no tiene sino evidencias en contrario. En efecto, son múltiples los trabajos científicos que documentan la existencia de problemas mentales y de comportamiento en aquellos a los que solemos catalogar como grandes creadores. Esto es cierto de manera particular en el caso de trastornos emocionales como la depresión y creatividad artística.


    ¿Qué pasará si revisamos algunos ejemplos de personajes que forman parte de la historia universal por sus aportaciones al conocimiento, la cultura y el bienestar de la humanidad, y que han sufrido depresión? Todos ellos, sin duda, fuera de serie. Seguramente será una experiencia valiosa porque nos muestra cómo hombres y mujeres entregados a tareas trascendentales consiguen hacerlo en forma destacada a pesar de sufrir esta enfermedad, o como han sostenido algunos, en parte al menos debido a esta estructura psicopatológica. Mas allá de sostener en estas páginas una discusión que apoye una u otra postura y proponga las razones para explicar esta conexión, es innegable la relación entre la expresión artística y la depresión en sus diversas formas. ¿Es necesario sufrir de las emociones para crear? O a la inversa: ¿hacer arte deprime? Estamos lejos de tener respuestas consistentes para estas interrogantes. Baste decir que con frecuencia la creatividad se asocia con la enfermedad depresiva, y que más de un experto en el tema ha considerado que estas enfermedades podrían ser el precio a pagar por los grandes logros.


    He aquí, pues, algunos datos de personajes históricos cuya existencia se vio nublada por síntomas depresivos, con particular énfasis en los artistas, pero comenzando por un médico, un científico social, y en gran medida el padre de la disciplina que ha estudiado los trastornos mentales: la psiquiatría.


    SIGMUND FREUD


    Como hemos propuesto ya, puede ser especialmente ilustrativo comenzar con el creador de los principios de la terapia psicológica para la depresión y para muchos otros problemas. Freud es indiscutiblemente uno de los personajes más influyentes en el pensamiento del siglo xx, gracias a su método de estudio de la persona humana: el psicoanálisis. Nació en 1856 en la ciudad checa de Moravia, perteneciente entonces al imperio austrohúngaro, y vivió casi durante toda su vida en Viena, capital de Austria. Procedía de una familia judía; su padre era comerciante de telas, y Sigmund fue el primer hijo de su segundo matrimonio. El joven Freud estudió medicina y planeaba dedicarse a la neurología cuando, fascinado en principio por las pacientes histéricas que trataba un famoso médico de la época, J. M. Charcot, y más adelante por los síntomas psicológicos de algunos de sus pacientes, decidió dedicarse al estudio de estos problemas y al desarrollo de un método de diagnóstico y tratamiento. Fundó la Escuela Psicoanalítica de Viena, en la que preparó a los primeros grandes maestros de esta disciplina; se dedicó por muchos años a escribir sobre su método, atendiendo con él a sus enfermos, y viajó por Europa y América impartiendo conferencias, desplegando durante todos esos años una intensa actividad y un fervor ejemplar.


    Sin embargo, alrededor de los 66 años sufrió un tumor canceroso que le afectaba los maxilares del lado derecho de la cara, debido al cual debió ser intervenido quirúrgicamente a lo largo de los siguientes 15 años en más de 30 ocasiones. El tumor le provocaba un dolor intenso, imposibilitándolo para hablar y pasar alimentos por algunos periodos, y afectándole la audición del oído derecho. Los medicamentos contra el dolor de que se disponía en su época eran narcóticos, y al atenuar el sufrimiento afectaban también la conciencia y el rendimiento psíquico. Dada la importancia que Freud concedía a su trabajo prefería prescindir de ellos siempre que era posible, por lo que debía soportar lapsos dolorosos severos. El dolor parece haber sido responsable de sus síntomas depresivos por primera ocasión, haciéndole confesar la incertidumbre por la que se sentía amenazado a los 67 años. Mas adelante, su nieto sufrió de tuberculosis, enfermedad que provocó el fallecimiento del niño en unos cuantos meses, reavivando los síntomas depresivos en Freud, que el maestro plasma en una carta escrita a unos amigos en 1923; de esta carta, en la que se refiere a la enfermedad y muerte de su nieto, destacamos el siguiente párrafo:


    Encuentro esta pérdida muy difícil de soportar, y no creo haber experimentado una pena tan grande. Quizá mi propia enfermedad contribuya al disgusto. Trabajo por pura necesidad pues, fundamentalmente, todo ha perdido su significado para mí.


    Mas adelante, Sigmund Freud debió enfrentar la terrible amenaza del nazismo en la Europa de la década de los treinta, y como era de origen judío debió huir de Austria y refugiarse en Londres, Inglaterra, en donde vivió hasta los 83 años. Falleció en 1939, deprimido una vez más por la guerra de exterminio que Hitler peleaba contra sus compatriotas y su pueblo.


    Siempre que reflexionamos sobre la vida del más prominente de los psicoterapeutas en la historia de la humanidad, nos asombra saber que padeció con frecuencia una de las enfermedades que con más ahínco se dedicó a atender.


    ROBERT SCHUMANN


    Famoso músico alemán del siglo XIX. Nació en 1810 en Zwickau, Sajonia; fue hijo de un comerciante de libros. Su padre fue conocido como un hombre de temperamento melancólico y su madre padeció perturbaciones psíquicas cuyo diagnóstico es difícil de precisar, pero se ha documentado que sufría ataques frecuentes de depresión. Su hermana Emilia se suicidó cuando el compositor tenía apenas 16 años. Al concluir su formación básica, Schumann decidió cursar la carrera de leyes en la Universidad de Leipzig, pero la abandonó en 1830 para dedicarse a la música. Se ha reportado que padeció crisis de angustia y lapsos de aislamiento, irritabilidad e inactividad desde los 23 años, a pesar de los cuales en su juventud bebía y llevaba una vida de disipación como la de la mayoría de los jóvenes de su edad. Estudió con grandes maestros por periodos más bien breves, y la mayor parte de su aprendizaje musical lo hizo de manera autodidacta. Admiró siempre la capacidad para ejecutar composiciones en el piano que tenían quienes han sido considerados virtuosos de este instrumento, como Franz Liszt o Niccolò Paganini, y fue conocido como un prestigioso crítico musical, con frecuencia agudo, mordaz, insensible y hasta cruel.


    Debido a su preocupación por las técnicas para la ejecución instrumental, a los 22 años decidió modificar la movilidad de sus dedos para tocar el piano como nadie lo había hecho, y para tal fin utilizó un dispositivo de madera llamado quiroplasto —que mantenía rígido el dedo anular de la mano mientras permitía la movilidad de los demás— que se adaptó de acuerdo con sus indicaciones. Como resultado del empleo de este aparato se lesionó en forma permanente la mano derecha, anquilosándosele las articulaciones, y tuvo que resignarse a no destacar como ejecutor, por lo que se dedicó a componer música. Con la aparición de este impedimento físico que él mismo se había provocado, y que le producía intensos dolores al interpretar o componer en el piano, comenzó a desarrollar los síntomas depresivos que lo acompañarían durante el resto de su vida.


    Es difícil establecer si las ideas suicidas en el músico se iniciaron cuando su hermana se quitó la vida, pero se sabe que padeció este tipo de impulsos durante muchos años. A los 30 años contrajo matrimonio con la hija de Friedrich Wieck, el más afamado de sus maestros, Clara, una mujer abnegada que lo acompañó y atendió hasta su muerte. Antes de contraer matrimonio la pareja debió enfrentar la férrea oposición del padre de la novia, que llegó incluso a acusar a Schumann de “embriaguez y locura”.


    Cuando tenía 33 años fue invitado a trabajar como profesor en el Conservatorio de Leipzig, pero el pobre concepto en que se tenía lo hizo suponer que fracasaría y rechazó tan importante oferta. En los siguientes años la vida del músico se caracteriza por periodos de entusiasmo y actividad que dan como resultado las mejores obras de su producción musical, alternando con periodos de tristeza intensa, inactividad, angustia y desesperanza, que le impiden disfrutar de lo que produce, haciéndolo manejar con frecuencia la idea de suicidarse.


    Además de síntomas depresivos, Robert Schumann padeció también trastornos psicóticos caracterizados por alucinaciones y delirios: a los 44 años de edad intentó quitarse la vida arrojándose al río Rín desde un puente. Fue rescatado por unos pescadores, y temiendo por su vida, él mismo solicitó ser internado en una clínica para enfermos mentales, en donde permaneció hasta su muerte, a los 46 años de edad. Lo sobrevivieron su esposa Clara y sus 8 hijos. Es muy probable que la depresión que padeció Schumann haya tenido un origen hereditario, y que haya sido parte de la enfermedad que hoy se conoce como trastorno bipolar, en la que alternan episodios depresivos con lapsos de exaltación. Ante la ausencia de tratamientos eficaces en esa época, Schumann debió vivir enfermo, y su producción musical constituye así un brillante ejemplo de creatividad que se sobrepone a la adversidad.


    FRIDA KAHLO


    Fue una de las artistas plásticas mexicanas más notables, aunque su fama tiene que ver también, lamentablemente, con una vida que se vio constantemente influida y matizada por sus estados depresivos. Frida Kahlo nació en la Ciudad de México en 1907. Fue hija del fotógrafo alemán Guillermo Kahlo. Gracias a su padre, y a pesar de las costumbres de la época, se interesó desde muy niña por el estudio y el conocimiento.


    Para algunos de sus biógrafos la tragedia de Frida comienza durante su infancia, época en que su familia la considera una niña más bien fea, y así se lo hace entender y vivir. A los 16 años, tras haber estudiado en la Escuela Normal de Maestros, y cuando asistía a la Escuela Nacional Preparatoria —algo poco frecuente para las mujeres en esos años— fue atropellada por un camión de transporte público. Como consecuencia de este accidente una varilla de hierro le atravesó el tronco, al tiempo que sufría fracturas en la columna vertebral, la pelvis, el codo y el pie derecho, cuyas consecuencias la acompañaron el resto de su vida.


    Como consecuencia de ello tuvo que guardar cama durante los siguientes meses, que le parecieron muy largos, y para pasar el tiempo decidió comenzar a pintar. Tres años más tarde —tenía 19—, visitó a Diego Rivera, ya para entonces un famoso muralista, con el propósito de mostrarle su trabajo. En ese primer encuentro Frida se enamoró de Diego, e inició con él una relación sentimental que culminó con su matrimonio en 1929, cuando ella tenía 22 años. Al principio Rivera tuvo una opinión favorable de su arte y la animó a continuar pintando, aunque más adelante esta opinión se modificaría por el modo en que Diego, insensible, severo y dominante con ella, se condujo en su relación amorosa. Es indudable, sin embargo, que la influencia del pintor en el trabajo artístico de Frida, así como en todos los aspectos de su vida, fue definitiva. Los temas, el uso y las combinaciones de color y las técnicas de la pintora eran con frecuencia decididos por su esposo, con el cual estableció una relación de intensa dependencia.


    Su vida transcurrió entre secuelas de las lesiones sufridas: discapacidad física, frecuentes intervenciones quirúrgicas y otros dolorosos métodos que intentaban curarla, además de largos periodos de postración en cama. No es difícil entender que en una mujer con una vida como la suya, la depresión apareciera desde temprana edad, lo que influyó también su trabajo pictórico. Cuadros como Unos cuantos piquetitos (1935) y La columna rota (1944) constituyen una muestra clara de su intenso sufrimiento, al que debió sumarse su imposibilidad para procrear hijos, plasmada en su cuadro Hospital Henry Ford (1932).


    En su famosa serie de cartas a su compañero, escritas en forma de diario íntimo y que no hizo llegar nunca a su destinatario, se manifiestan su persistente ánimo depresivo y los esfuerzos que debía hacer para seguir adelante.


    Un pequeño fragmento de una de estas cartas ilustra con claridad el sentir de Frida:


    Mi estructura inconforme por inarmónica,


    por inadaptada. Yo creo que es mejor irme…


    irme… que todo pase en un instante… ¡Ojalá!


    Me amputaron la pierna hace seis meses, se me


    han hecho siglos de tortura y en momentos


    casi perdía la razón.


    Sigo sintiendo ganas de suicidarme.


    Diego es el que me detiene por mi vanidad de


    creer que le puedo hacer falta.


    Él me lo ha dicho y yo lo creo.


    Pero nunca en la vida he sufrido más.


    Esperaré un tiempo…


    Espero alegre la salida y espero no volver jamás.


    La obra artística de Frida Kahlo, que trasciende a su país y a su tiempo, es un magnífico ejemplo de un espíritu que luchó desde siempre contra la adversidad y la enfermedad depresiva como parte de ella.


    VINCENT VAN GOGH


    La vida de este famosísimo pintor holandés, cuyas obras se cotizan en nuestros días en decenas de millones de dólares, estuvo marcada también por el problema de la depresión. Vincent van Gogh nació en la pequeña ciudad de Zunder, Países Bajos, en 1853. Era hijo de un pastor protestante de normas morales y costumbres rígidas que influyeron notablemente en la personalidad del pintor. Desde temprana edad Vincent se hizo notar por un carácter problemático, que le impedía tomar un camino de manera definitiva y funcionar de manera adecuada en las actividades que emprendía. Así, durante una buena parte de su vida desempeñó labores de lo más disímbolas: fue empleado en la galería de arte de su hermano Theo, profesor de francés, estudiante de teología y predicador entre los mineros. Finalmente se decidió por la carrera artística, aunque desde muy joven combinó su arte con cada una de las otras labores que desempeñó, pintando incansablemente. Con este propósito se trasladó primero a París en 1886, a los 33 años, donde permaneció dos años y convivió con algunos de los más famosos artistas de la época, como Camille Pissarro, Henri de Toulouse-Lautrec y Georges Seurat.


    En 1888 decidió vivir en la región de Arles, en Francia, en un ambiente campirano y bucólico, compartiendo su casa y sus escasos recursos con el más tarde famoso pintor francés Paul Gauguin. Años atrás había comenzado a padecer lapsos de depresión severa con profundas dudas existenciales, que alternaban con perturbadores periodos de exaltación.


    Durante los meses que vivió con Gauguin las diferencias y discusiones entre ambos se hicieron cada vez más frecuentes e intensas, hasta que durante una de ellas un van Gogh psicótico se corta el lóbulo de la oreja derecha para obsequiárselo a una prostituta. Como consecuencia de este acto estuvo internado primero en un hospital de Arles, y de ahí pasó al manicomio de Saint-Rémy, en el que vivió por algunos meses, siempre pintando. De ahí pasó a otro centro de tratamiento, en Auvers, pintando también, hasta que en 1890, a los 37 años de edad y tras concluir uno de sus más famosos cuadros, Campo de trigo con cuervos, se disparó un tiro en la cabeza y murió dos días después.


    Todos los biógrafos de van Gogh han documentado su intenso sufrimiento psicológico, sus sentimientos de minusvalía y torpeza extrema, y sus lapsos de severa depresión, plasmados en las cartas que puntualmente dirigió a su hermano durante casi 20 años. Uno de ellos ha señalado literalmente que “su angustia y desesperación no encontraban alivio nunca”.


    Sus síntomas depresivos alternaban con periodos de agitación grave que francamente sugieren una enfermedad de tipo bipolar, responsable también de sus periodos de depresión. Este punto es aun controvertido y los estudios psiquiátricos sobre su vida han señalado la posibilidad de otros trastornos mentales como epilepsia o esquizofrenia, que en modo alguno descartan el hecho de que haya padecido una depresión agregada.


    Todos estos estudios coinciden, sin embargo, en que el genio creador de van Gogh es innegable, y que de ninguna manera puede considerársele producto de su enfermedad. Por el contrario, y ahí radica el enorme mérito de este y de otros muchos artistas enfermos, debió contender con sus síntomas para poder realizar su empeño artístico.


    ROSARIO CASTELLANOS


    Esta ilustre escritora mexicana nació en 1925 y murió a los 49 años de edad, en 1974. A pesar de su gran talento literario y de una destacada labor en el Servicio Exterior Mexicano como embajadora en Israel durante un buen número de años, Rosario padeció depresión por mucho tiempo, enfermedad que en gran parte puede explicarse al conocer su vida. Dejemos que ella misma nos cuente algunos detalles a través de uno de sus editoriales periodísticos, escrito en 1973, un año antes de su muerte y enviado desde Tel Aviv, la segunda ciudad del país en el que encabezaba la embajada mexicana:


    Hija única, sin asistencia regular a ninguna escuela o institución infantil en la que me fuera posible crear amistades. Abandonada durante mi adolescencia a los recursos de mi imaginación, la orfandad repentina y total me pareció lógica. Permanecí soltera hasta los treinta y tres años durante los cuales alcancé grados de extremo aislamiento, confinada en un hospital para tuberculosos, y más tarde sirviendo en un instituto para indios. Luego contraje un matrimonio que era estrictamente monoándrico y totalmente poligámico por la parte contraria. Tuve tres hijos de los cuales murieron los dos primeros. Recibí el acta de mi divorcio, cuyos trámites se habían iniciado con la debida anticipación, ya en mi casa de Tel Aviv. Añada usted a todo ello que soy tímida y que, mientras no fue mi obligación, no asistí a ninguna fiesta por temor a mezclarme con los demás, a confundirme, a abolir esa distancia que tan a salvo me mantenía de todo contacto sentimental […]. Para sentirme acompañada yo no necesité, prácticamente nunca, de la presencia física de otro. Cuando era niña hablaba sola porque soy Géminis.


    Rosario Castellanos cultivó diversos géneros literarios, y grandes autores mexicanos como Octavio Paz consideraron sobresaliente por su belleza y la perfección de su técnica su trabajo en la poesía, la novela y el cuento, el ensayo y el periodismo, con el que se sobrepuso a sus síntomas emocionales. Murió electrocutada y no ha sido posible establecer con claridad si su fallecimiento fue producto de un accidente o de un suicidio, como algunos biógrafos y cronistas han sospechado. El siguiente es un fragmento de uno de sus tantos trabajos poéticos, en cuyo contenido influye seguramente su estado de ánimo:


    Para el amor no hay cielo, amor, solo este día,


    este cabello triste que se cae


    cuando te estás peinando ante el espejo.


    Estos túneles largos


    que se atraviesan con jadeo y asfixia;


    las paredes sin ojos,


    el hueco que resuena


    de alguna voz oculta y sin sentido.


    JUAN RULFO


    Juan Rulfo fue uno de los autores más importantes de la literatura mexicana y, para muchos críticos, de la literatura universal. Es autor de dos libros, una colección de cuentos bajo el título de El llano en llamas y una novela, Pedro Páramo. De ambas obras se han hecho millones de ejemplares y traducciones a los más diversos idiomas.


    Nació en Sayula, Jalisco, en 1917, y quedó huérfano al perder a su padre a los 6 años y a su madre a los 8. En su juventud desempeñó durante algunos años diversos trabajos, todos ajenos a la literatura, y a pesar de que comenzó a escribir sus cuentos a los 19 años, no los publicó de manera definitiva sino hasta los 35, en 1953.


    Fue un hombre famoso por su retraimiento y su dificultad para expresarse, rasgos que se pusieron de manifiesto al alcanzar la fama y que lo imposibilitaron siempre, a pesar de ella, para alternar en foros literarios y otros escenarios, dando una imagen de un hombre modesto y limitado. Tuvo problemas de dependencia del alcohol, para los que debió estar en tratamiento en más de una ocasión. Su orfandad, sus rasgos de personalidad y su empleo crónico del alcohol resultan todos expresión de su talante depresivo, a pesar del cual es considerado uno de los más importantes narradores de habla hispana.


    En 1985, un año antes de su muerte, a los 67 años, describe con claridad en una entrevista lo que ha sido su vida:


    Yo vivo muy encerrado siempre, muy encerrado. Voy de aquí a mi oficina y párale de contar. Yo me la vivo angustiado. Yo soy un hombre muy solo, solo entre los demás. Con la única que platico es con mi soledad. Vivo en la soledad. Ya sé que todos los hombres están solos, pero yo más. Me sentí más solo que nadie cuando llegué a la Ciudad de México y nadie hablaba conmigo, y desde entonces la soledad no me ha abandonado.


    El hombre que se expresaba con esas palabras recibió en 1983 el premio Príncipe de Asturias otorgado por el gobierno español.


    WINSTON CHURCHILL


    Es posible afirmar que este personaje cambió la historia contemporánea de Europa y del mundo con su decisiva participación como primer ministro británico en la Segunda Guerra Mundial. Ante la amenaza nazi a todos los países europeos, la Inglaterra de Churchill, una isla separada del resto del continente europeo, se dispuso a resistir el incesante y cruento asedio alemán durante más de cuatro años. Esta resistencia, al igual que la participación de sus soldados en el ejército aliado, necesitaba un líder, y sir Winston estuvo dispuesto a asumir ese papel con valor y lealtad, trabajando de modo incansable en la defensa de su país hasta derrotar a Hitler.


    Acabada la guerra el prestigio de Churchill le permitió seguir ocupando el cargo de primer ministro durante muchos años más. ¿Quién podría suponer que este hombre imbatible fue un enfermo depresivo? Así es, y por si fuera difícil para sus biógrafos haberlo advertido en vista de su contextura moral, él mismo lo ha relatado de muy diversas maneras en sus memorias. La depresión lo llevó a abusar de las bebidas alcohólicas y el tabaco, hasta que el habano en la boca o la mano pasó a formar parte de su imagen típica. Del mismo modo, desarrolló dependencia del alcohol, y este problema lo llevó a consumir grandes cantidades de whisky o coñac para poder cumplir con sus responsabilidades. Es famosa la descripción que hizo Churchill de los síntomas depresivos cuando sentía que comenzaban a hacer presa de él: los llamó “los perros negros”.
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    El anterior es tan solo un breve panorama de un fenómeno complejo, la enfermedad depresiva, que como hemos dicho está en camino de convertirse en uno de los principales problemas de salud del hombre contemporáneo. Este libro, por lo tanto, no pretende ni con mucho agotar toda la información científica disponible acerca de uno de los grandes males nuestra época. Sería imposible, así lo entendemos, dejar satisfecho con lo que aquí se dice y se puede practicar a quien tenga la pretensión de convertirse en un experto. Lejos de ello, introducirse en el conocimiento de un problema como el que nos ha ocupado exige siempre saber más, comprender con mayor profundidad, ensayar y corregir lo que se sabe, y todo ello afortunadamente es posible en este mundo globalizado que ofrece información ilimitada más allá de estas páginas. Sin duda, la inquietud de ampliar el conocimiento acerca de la depresión sería una prueba fehaciente de que nuestro propósito original, despertar el interés a través de este texto, ha sido posible.


    Al final incluimos unas páginas con el fin de que los interesados puedan consignar sus dudas, desacuerdos y sugerencias durante su lectura para discutirlas con su médico, quien seguramente resultará un excelente guía que ampliará y enriquecerá todo lo que aquí se dice. Estas notas pueden ser, además, un excelente medio para corregir, complementar y mejorar este libro, si pacientes, familias y médicos son tan amables de compartirlas con el autor. Lo que aquí se dice se basa en el trabajo con enfermos depresivos, y no deja de ser lo que el autor supone, a través de esa experiencia, deben conocer paciente y familia. Nada más enriquecedor que conocer los puntos de vista de quienes lo utilicen.


    Por último, espero que a partir de la lectura de esta obra, gran parte de los lectores concluya que recibir, entender y utilizar información con fines terapéuticos resulta mucho más sencillo de lo que parece cuando nos motiva el sincero deseo de ayudar a otros, y lo que es más valioso aún, de ayudarnos a nosotros mismos. El “paciente” sentado en la sala de espera de un consultorio, pasivo, ajeno a los conocimientos y el comportamiento que sus males lleguen a demandarle, debe ser parte del pasado, de los modelos de atención en salud que no están vigentes más.


    Para los males de nuestro tiempo, una actitud también de nuestra época: saber para entender y entender para recibir alivio.
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    ÓSCAR BENASSINI es médico egresado de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM), institución en la que se graduó como especialista en psiquiatría. Ha trabajado en hospitales generales y psiquiátricos, públicos y privados, y atiende problemas de su especialidad en consulta privada desde hace más de veinte años. Pertenece a diversas sociedades científicas y organismos académicos. Ha desarrollado labores directivas en programas de prevención y atención de trastornos mentales. Es autor de varios artículos científicos en publicaciones mexicanas e internacionales y de ocho libros. Ha sido profesor de pregrado y posgrado en las carreras de Psicología y Medicina en varias universidades del país, entre ellas la Facultad de Medicina de la UNAM.
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